
Viale Dante, 10 – 38066 Riva del Garda (TN) 
E-mail : hockeyclubriva@yahoo.it 
Fax     : 0464-521055 

Al medico curante dell'atleta ............................................. 

Il sottoscritto Luca Risatti nella sua qualità di legale rappresentante della Società sportiva 
Hockey Club Riva del Garda affiliata alla Federazione Italiana Hockey (FIH), federazione 
riconosciuta dal C.O.N.I.,  

C H I E D E 

che l'atleta ........................................................................... nato il ................... sia 
sottoposto al controllo sanitario di cui al D.M. 8 agosto 2014. 

Il Presidente 
 (Luca Risatti) 

Riva,.......................... 

MODULO PER RICHIESTA CERTIFICATO DI IDONEITA' ALLA PRATICA SPORTIVA 
NON AGONISTICA


