
CARTA  INTESTATA 

 

 

 

Il SIg. …………………..nato/a a ……………………………il……………………………e residente in……………………………alla 

via………………………..n…..,sulla base della visita medica e dell’anamnesi da me effetuata, nonché dei valori 

pressioni arteriosa rileva�, non presenta controindicazioni in ato alla pra�ca di a�vità spor�va NON 

AGONISTICA. 

 

Luogo e data        

 

 

 

 

 Firma 

 

 


