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ALL'ATTO DELLA VISITA L'ATLETA DOVRA’ PRESENTARSI CON:

1) QUESTO MODULO compilato e firmato in ogni sua parte

2) 11 PROPRIO DOCUMENTO D'IDENTITA’ (qualunque sia l'etd)

3) L’ESITO DELL’ESAME DELLE URINE COMPLETO

4) Eventuale documentazione ed esami clinici effettuati per patologie in atto, pregresse o sospette
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ocumento d'identita dell'esercente la patria potesta e di un proprio documento d'identita in corso di validita.
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