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Imèr, __________ 
 

 
Illustrissimo Signor Medico curante di _________________ 
 
 
 
 
Oggetto: rilascio certificato abilitazione pratica sportiva agonistica 
 
 
 
 
 

 Si chiede per il giovane  ___________________ residente ______________________ ,  

nato a ________________  il ______________   il certificato di abilitazione alla pratica sportiva 

agonistica previsto dalle leggi in vigore per le seguenti specialità: 

1. _______________________________________________________________ 

2. _______________________________________________________________ 

3. _______________________________________________________________ 

4. _______________________________________________________________ 

5. _______________________________________________________________ 

 
Cordiali saluti 

 
 
   Il Presidente 
 
Bettega Adriano 
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