Tel.
Certifico che
 Il/la paziente
___________________________
Nato/a a

_______________
il
___________

Residente a 

______________________________

In Via


______________________________

Sulla base della visita medica da me effettuata, risulta in stato di buona salute e non presenta controindicazioni cliniche in atto alla pratica di attività sportiva non agonistica.
Il presente certificato ha validità annuale dalla data del rilascio.

Lì 
_______________________
