ALLEGATO 5 (modulo elaborato da: SPORT & MEDICINA)
	AMBULATORIO DI MEDICINA DELLO SPORT (1)
AMBULATORIO/STUDIO PRIVATO DI MEDICINA DELLO SPORT (1)
Indirizzo ............................................................................................
Dottor ...............................................................................................
Codice Identificativo Regionale .............................................................
OGGETTO: Cessazione Sospensione Attività Sportiva Agonistica
ATLETA .............................................................................................

Alla Società Sportiva

..................................................

Alla Federazione Sportiva Nazionale

..................................................

Alla ASL (2)

..................................................
Si fa seguito al precedente provvedimento in data ............................. (prot. n° ...........................) di sospensione dall’attività sportiva agonistica emanato nei confronti dell’atleta in oggetto per comunicare che a seguito della presentazione dei referti relativi agli accertamenti richiesti il nominato atleta è stato dichiarato idoneo alla pratica sportiva agonistica dello sport ...........................................

Data .............................

Il Medico Specialista in Medicina dello Sport
(TIMBRO E FIRMA)
.................................................... 

(1) Indicare la struttura interessata agli accertamenti e al rilascio del certificato

(2) La comunicazione va indirizzata alla ASL di competenza territoriale dell’ambulatorio o dello studio privato di medicina dello sport


