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La  Sottoscritta_______ SIMONETTA CAVEDINI___________________________________________________________
Rappresentante legale della Società Sportiva ____U.S. INTREPIDA___________________________________________________
Con Sede in ____Madonna di Campagna, VERONA - 37132_______ __________________________________________
Via ______ Via Adamello,27____________________________________________________________________________
Tel. n°_________________________________________________Fax n°___________________________________________
E-mail _______________________ Info@intrepida.it_____________________________________________________________

CHIEDE
Che sia rilasciata la prescritta attestazione di idoneità per gli atleti sottoelencati, che praticano attività agonistica per il seguente sport
______________________________________ATLETICA___________________________________________________________
Il Sottoscritto, sotto la sua piena responsabilità, consapevole delle disposizioni previste dalla legge nei confronti di chi produce 
dichiarazioni false

DICHIARA
- che tutti gli atleti elencati, ancorchè non professionisti o semiprofessionisti, sono “agonisti”. Tale qualificazione è stata formulata 
dalla Federazione Nazionale o dall’Ente sportivo riconosciuto;
- che, ai fini dell’esenzione dalla partecipazione alla spesa sanitaria –art. 3 D.L. n. 382/89 convertito in Legge n. 8/90, gli atleti 
contrassegnati con asterisco non hanno superato il 18° anno di età.
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** L’eventuale esclusione va motivata a cura dell’Ambulatorio di Medicina dello Sport 
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