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1. Domanda di tesseramento indirizzata al Presidente dell’Associazione Medico Sportia Dileeantstca 

territorialmente competente (rif. modello FMSI_F052 Domanda di Tesseramento Socio Ordinario 

FMSI), completa delle dichiarazioni in ordine a quanto prescrieo dallo Statuto Federale e dal 

Regolamento allo Statuto e corredata della scheda personale debitamente compilata in ogni sua 

parte e firmata da parte del Presidente della AMS di riferimento; 

2. Curriculum Vitae; 

3. Documento comproiante la Specializzazione in Medicina dello Sport; 

4. Certficato di iscrizione all’’rdine dei Medici  in data non antecedente a tre mesii; 

5. Leeera di presentazione di almeno tre Soci ’rdinari tesserat  MSS in possesso dei requisit di cui 

all’Art. 3.12, lee. ai dello Statuto oiiero all’Art.  .. del  eeolamento allo Statuto, di cui: 

o un tesserato dell’AMS a cui l’aspirante Socio intende iscriiersi; 

o un componente del Consielio Diretio della predeea AMS; 

o un componente del Consielio Diretio  ederale. 

 . Nr. 2 fotoerafie formato tessera; 

7.  iceiuta di aiienuto paeamento della quota di tesseramento federale  Euro 100,00 da iersare sul 

C/C postale n.324 100  intestato alla  MSS o tramite bonifico bancario sul C/C della FMSI con codice 

IBAN IT55 031110325 00000001.770). 

 

  



DOMANDA TESSERAMENTO SOCIO ORDINARIO 
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Al Presidente dell’Associazione 
Medico Sportiva Dilettantistica di 

_______________________________ 

 
Sl/la soeoscrieo/a ________________________________________________________________________ 

nato/a a __________________________  il gg _ mm _ aaaa  C.F. ___________________________ 

CHIEDE 

di essere tesserato alla  ederazione Medico Sportia Staliana in qualità di SOCIO ORDINARIO 

A tal fine, alleea quanto prescrieo dallo Statuto Federale e dal Regolamento allo Statuto e 

 

DICHIARA 
· di aier preso iisione dello Statuto  ederale e del  eeolamento allo Statuto e di osseriare le disposizioni 

iii contenute, con partcolar riferimento ai dirit e doieri del tesserato ed ai principi di eiustzia sportia; 
· di aier orientato e proseeuire a indirizzare la propria condoea di iita ai ialori dell’onestt, dell’inteeritt, 

della probitt, della lealtt, della correeezza, della dienitt e della eiustzia, nonchc al rispeeo di tut quei 
principi, anche etci e morali, che deiono contraddistneuere il comportamento dell’iscrieo alla  MSS; 

· di non abusare della qualifica che acquisirt per trarne priiileei e/o iantaeei, patrimoniali e non 
patrimoniali, e rifiutare ogni logica di scambio e/o indebite pressioni da parte di chiunque; 

· ai sensi dell’Art.4  del D.P.R. 28/12/2000 n. 445, di non aier riportato condanne penali e di non essere 
destnatario di procediment incident sulla moralitt professionale oiiero procediment, anche sportii, 
per reat di dopine e/o frode sportia resi anche in primo erado; 

· di non esercitare in proprio atiitt nc di essere iscrieo oiiero di iscriiersi a un ente con finalitt e compit 
concorrent e/o in contrasto con quelli della  MSS; 
 

DICHIARA 
· altresì, di aier preso iisione dell’informatia rilasciata dalla FMSI, ai sensi dell’Art.13 del Regolamento 

Europeo 679/2016, e di acconsentreeaae  ratamen oe eie ro rie ate ersonaai, per quelle finalitt il cui 
fondamento giuridico è il consenso. 

 

DICHIARA 
· infine, di essere consapeiole che, in caso di dichiarazioni mendaci o non ieritere rilasciate nel contesto 

della presente domanda e nei document ad essa alleeat, incorrert nelle sanzioni penali preiiste 
dall’Art.7  del DP  n.445/2000, oltrechc decadere dai benefici conseeuent il proiiedimento emanato in 
base alle dichiarazioni non ieritere. 

 
 
Data________________________   Firma___________________________ 
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ASSOCIAZIONE MEDICO SPORTIVA DILETTANTISTICA 

DI _____________________________________ 

Cognome  Nome  

Luogo di nascita  Data di nascita  

Co iceefiscaae  

CAP  Citt  

Indirizzo  

Telefono  Cellulare  Fax  

e-mail  

Anno di Laurea  Uniiersi t  

Ordine dei Medici   Nr. Tess  

Specializzazione in MdS  Anno  Uniiersi t  

Altre Specializzazioni 

 
 

Docenze 

 
 

Titoli di carriera 

universitari e/o 

ospedalieri  

Collaborazioni presso 

Centri Medico-S ortii 

 

dal  al  

Me icoe ieSocie te

S ortia 

 

dal  al  

Me icoeScoaastco 

 

dal  al  
 

 
Data________________________     Firma___________________________ 

 

Firma del Presidente AMS _______________________ 


