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         Parma,_______________ 
 
Consegna a mano 
 
      Spett.le 
      Medicina dello Sport Piccole Figlie Hospital 
      medicinadellosport@pfhospital.it 
      Piccole Figlie Hospital 
      Via Po, 1 
      Parma (PR) 
 
Oggetto: autorizzazione visita medico-sportiva e/o esami specialistici. 
 
 
Con la presente si conferma che il giocatore ___________________________, nato a 

___________________________, il ____________________, risulta regolarmente 

tesserato per la nostra Associazione per la stagione in corso e siete, quindi, autorizzati ad 

applicare le condizioni agevolate agli esami e visite previste dalla convenzione in essere. 

 
oppure 

 
Con la presente si conferma che il sig./sig.ra __________________________, è il/la 

padre/madre/fratello/sorella del nostro tesserato ___________________________, nato a 

_________________, il ______________________, il quale risulta regolarmente tesserato 

per la nostra Associazione per la stagione in corso e siete, quindi, autorizzati ad applicare 

le condizione agevolate agli esami e visite previste dalla convenzione in essere 

 
            La Società 
 
         _______________________ 

   

 

 
     

 


