
 

 

 

 

Si richiede per il/la sig.  

_______________________________________________________  

tesserato all’Associazione/Società Sportiva Dilettantistica 

_______________________________________________________  

affiliata all’Ente di promozione sportiva ASI, la certificazione medica  

attestante l’idoneità fisica alla pratica di attività Sportiva di tipo  

- AGONISTICO -       /      - NON AGONISTICO -  

secondo il Decreto Ministeriale 24.04.2013 

La certificazione serve per la pratica di  

_______________________________________________________ 

                                                                                                                              

A.S.I. Comitato Provinciale Pesaro Urbino    
XXIX Strada,17 cap. 61032 Fano PU  
P.I./02349560413 C.F/90023370415 
www.asipesaro.it 
 
 


