	MODELLO FMSI  


	Il presente modello dovrà essere inviato al fax  051-520500  

Federazione Medico Sportiva Italiana

	
	
	 Alla Associazione Medico Sportiva Provinciale di Bologna
Via Calori 6

40122  B O L O G N A


	Scuola/Istituto
	

	
	

	Indirizzo – Telefono
	

	
	

	E-mail 
	


Si fa richiesta di: 
A) VISITE PER CERTIFICAZIONE DI IDONEITA’ SPORTIVA
	


	


	


     Visita agonistica per                        
n°alunni           n°alunne
	


	


	


     Visita non agonistica per                
n°alunni           n°alunne

B)       ASSISTENZA MEDICA PER MANIFESTAZIONI
 Assistenza medica per la Manifestazione di ________________________________________
 che si svolgerà:

	Località
	
	


	Indirizzo
	
	


	       Data e Orario (Inizio-Fine)
	
	


	
	Maschi
	
	Femmine

	Numero totale alunni partecipanti
	
	
	


	Altre note:




	      Insegnanti responsabili – cellulare – e-mail:
	
	
	
	


	

	
	
	
	

	


data: _____________

timbro
IL DIRIGENTE



Istituto
SCOLASTICO




_________________

	N.B.: La domanda deve pervenire almeno 10 giorni prima del servizio richiesto


