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F I P A V - Comitato Provinciale Savona -

Settore Arbitri






ATTESTAZIONE MEDICA








Il/La Sig./ra/ina_____________________________________________sulla base della visita medica da me effettuata risulta in buono stato di salute e non presenta controindicazioni in atto o pregresse obiettivabili tali da controindicare la pratica di attività sportive non agonistiche, comprese il corretto uso degli arti superiori ed inferiori.





La presente attestazione ha validità annuale dalla data del rilascio.











_______________________, _____________________














	________________________


	(timbro e firma del medico attestante)











