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MODULO “Piano Salute” 

La SOCIETA’: 
 
___________________________________________________________________________ 
 

Dichiara di aver acquisito preventivi presso Cliniche/Istituti di riferimento sul territorio per le 
seguenti analisi cliniche: 

 
 

PACCHETTO SALUTE N.1 
Valutazione Clinica Generale - Ecocardiogramma a riposo - Valutazione 

Posturale 
 
 
Per un NUMERO COMPLESSIVO DI ATLETI TESSERATI FIC PARI A ______ (massimo 5) DI CUI 
MINORENNI _____ 
 
 
 
ATLETA N.1 – INDICARE SE MINORENNE __________ 
 
PREVENTIVO DI SPESA PARI A € _________________ (Iva incl.) 
 
 
 
ATLETA N.2 – INDICARE SE MINORENNE __________ 
 
PREVENTIVO DI SPESA PARI A € _________________ (Iva incl.) 
 
 
 
ATLETA N.3 – INDICARE SE MINORENNE __________ 
 
PREVENTIVO DI SPESA PARI A € _________________ (Iva incl.) 
 
 
 
ATLETA N.4 – INDICARE SE MINORENNE __________ 
 
PREVENTIVO DI SPESA PARI A € _________________ (Iva incl.) 
 
 
 
ATLETA N.5 – INDICARE SE MINORENNE __________ 
 
PREVENTIVO DI SPESA PARI A € _________________ (Iva incl.) 
 
 
 
OLTRE ALLA COMPILAZIONE DEL MODULO SI RICORDA DI ALLEGARE IL PREVENTIVO 
DI SPESA DELLA CLINICA/ISTITUTO O STUDIO DI RIFERIMENTO 
 



Federazione Italiana Canottaggio   
 

 
 2 

 

MODULO “Piano Salute” 

 
 

PACCHETTO SALUTE N.2 
certificato medico sportivo non agonistico (ed agonistico su richiesta) 

 
 
 
Per un NUMERO COMPLESSIVO DI ATLETI TESSERATI FIC PARI A ______ (massimo 5) DI CUI 
MINORENNI _____ 
 
 
 
ATLETA N.1 – INDICARE SE MINORENNE __________ 
 
PREVENTIVO DI SPESA PARI A € _________________ (Iva incl.) 
 
 
 
ATLETA N.2 – INDICARE SE MINORENNE __________ 
 
PREVENTIVO DI SPESA PARI A € _________________ (Iva incl.) 
 
 
 
ATLETA N.3 – INDICARE SE MINORENNE __________ 
 
PREVENTIVO DI SPESA PARI A € _________________ (Iva incl.) 
 
 
 
ATLETA N.4 – INDICARE SE MINORENNE __________ 
 
PREVENTIVO DI SPESA PARI A € _________________ (Iva incl.) 
 
 
 
ATLETA N.5 – INDICARE SE MINORENNE __________ 
 
PREVENTIVO DI SPESA PARI A € _________________ (Iva incl.) 
 
 
 
 
 
 
 
OLTRE ALLA COMPILAZIONE DEL MODULO SI RICORDA DI ALLEGARE IL PREVENTIVO 
DI SPESA DELLA CLINICA/ISTITUTO O STUDIO DI RIFERIMENTO 
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MODULO “Piano Salute” 

  
  

PACCHETTO SALUTE N.3 
Video consulto motorio/nutrizionale 

 
 
 
Nome e Cognome della persona interessata:  
(E’ POSSIBILE SEGNALARE UN SOLO NOMINATIVO) 
 
 
 
_________________________________________________ 
 
 
Carica/ruolo societario  
 
_________________________________________________ 
 
 
 
Indirizzo e mail 
 
_________________________________________________ 
 
Numero telefonico 
 
_________________________________________________ 

 
 
 
 
 
               FIRMA 
          LEGALE RAPPRESENTANTE 
 
 
 
        __________________________________ 
 
 
 
N.B. inviare il modulo debitamente compilato e firmato all’indirizzo PEC 
segreteria@pec.canottaggio.org entro e non oltre le ore 12 di mercoledì 24 marzo p.v.  
 
Inviando il modulo, di cui al presente avviso, debitamente compilato all’indirizzo PEC 
della Federazione, la Società affiliata dà il proprio consenso alla FIC a girare i dati in 
esso riportati a Sport e Salute ai fini della partecipazione alla manifestazione 
d’interesse. 


