[image: image1.jpg]Azienda Provinciale \&% / per i Servizi Sanitari
Proovincia Autonoma di Trento




Procedura per la prenotazione di gruppo di visite 
per idoneità alla pratica sportiva agonistica
1. Il presidente della Società sportiva predispone l’elenco nominativo degli atleti iscritti alla società minori di 18 anni, residenti in Provincia di Trento, che devono essere sottoposti a visita di idoneità alla pratica sportiva agonistica.
L’elenco, riportante per ciascun atleta

· nome e cognome

· data di nascita

· recapito  telefonico
· data di scadenza del precedente certificato/data dalla quale sottoporre l’atleta a visita per il primo rilascio di idoneità 
deve pervenire al Call Center del CUP della APSS - fax n. 0461-821807 periodicamente, entro il giorno 10 dei mesi di gennaio, aprile, luglio, ottobre, ed almeno tre mesi prima
- del compimento dell'età prevista dalla normativa vigente in materia di tutela sanitaria delle attività sportive in caso di prima certificazione di idoneità (modulo allegato n.1)

- della scadenza del precedente certificato in caso di rinnovo della idoneità (modulo allegato n.2)
2. Il personale del Call Center del CUP, ricevuto l’elenco di cui sopra:

· prenota le visite nominali, in caso di rinnovo di certificazione anche con anticipo rispetto alla scadenza prevista, fissando gli appuntamenti nei calendari dell’attività specialistica del Distretto di riferimento della Società
· comunica via fax al Presidente della Società l’elenco degli appuntamenti fissati per ciascun atleta con indicazione dell’ora, del giorno e della sede della visita
3. La Società comunica:

· al Call Center del CUP - via fax: conferma del ricevimento del calendario delle prenotazioni

· a ciascun atleta: la data e la sede fissate dal Call Center per la visita 
4. Il singolo atleta è tenuto a comunicare al Call Center, telefono n. 848-816816, eventuale:
· richiesta di cambio di appuntamento
· impossibilità a presentarsi all’appuntamento (si ricorda che la disdetta va effettuata entro le ore 10 del giorno precedente a quello fissato per la visita)
Trento, 16 dicembre 2009
Il Direttore 

della Direzione Cura e Riabilitazione

– dott. Enrico Baldantoni –
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Direzione Cura e Riabilitazione

Servizio Assistenza Ospedaliera
Referente: dott.ssa Michela Monterosso

via Degasperi, 79 – 38100 Trento

tel. 0461 904110 – fax 0461 904104

Presidente del 

Comitato Olimpico Nazionale Italiano

Comitato Provinciale di Trento

via Belenzani, n. 47

p.c.    Argentea s.p.a.

via Ragazzi dell’89
38110 Trento

Direttori dei Distretti Sanitari 

Personale Ufficio CUP

Loro Sedi
Oggetto: prenotazione di visite per idoneità alla pratica sportiva agonistica da parte delle società sportive.

Come condiviso per le vie brevi e in specifici incontri, al fine di migliorare la programmazione delle visite per idoneità sportiva agonistica per i minori di anni 18, si trasmettono in  allegato le nuove modalità di accesso alle prestazioni di medicina dello sport.
Nella convinzione che la collaborazione tra le società sportive e le strutture della APSS (call center del CUP ed ambulatori specialistici di Distretto) costituisca strumento per rispondere ai bisogni dei cittadini in materia di tutela medico-sportiva e per organizzare in maniera efficace i servizi sanitari, La invito ad informare i Presidenti delle Società della Provincia dei contenuti della presente nota.

Ringraziando per la collaborazione, invio distinti saluti.
Il Direttore 

della Direzione Cura e Riabilitazione

· dott. Enrico Baldantoni –
allegato di cui al testo
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Sede legale: via Degasperi, 79 - 38100 Trento - P.IVA e C.F. 01429410226   www.apss.tn.it
Modulo n.1
Da inoltrare al Call Center del CUP della APSS -  fax n. 0461-821807, 

almeno tre mesi prima per i tre mesi successivi il compimento dell'età 
prevista  dalla normativa vigente in materia di tutela sanitaria delle attività sportive.

LA SOCIETA' SPORTIVA ......................................................................................................................................................................................................................

Sede Sociale: Via................................................................................................................................................................................................................. 

N°....................... Città ............................................... C.A.P. ...................................................................................................................... 

Telefono........................................................ Fax............................................................. 

Telefono cellulare del responsabile …………………………………………………………...

CHIEDE

Visita Medico Sportiva per PRIMO RILASCIO DELLA IDONEITA' SPORTIVA ALLA PRATICA AGONISTICA
DELLO SPORT ....................................................................................................... 

per gli atleti:
	Cognome
	Nome
	Data di nascita
	Recapito telefonico del genitore
	Prenotabile dal mese di
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	Data di nascita
	Recapito telefonico
	Prenotabile dal mese di

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


NB: per le finalità connesse alla richiesta di visita di idoneità alla pratica sportiva agonistica, il consenso al trattamento dei dati degli atleti/esercenti la patria potestà sui minori è depositato presso la scrivente Società.
DATA
---------------------------
TIMBRO E FIRMA DEL RESPONSABILE

---------------------------------------------------------------------------------
Da inoltrare al Call Center del CUP della APSS -  fax n. 0461-821807, 

almeno tre mesi prima per i tre mesi successivi la scadenza del precedente certificato di idoneità
LA SOCIETA' SPORTIVA ......................................................................................................................................................................................................................

Sede Sociale: Via................................................................................................................................................................................................................. 

N°....................... Città ............................................... C.A.P. ...................................................................................................................... 

Telefono........................................................ Fax............................................................. 

Telefono cellulare del responsabile …………………………………………………………...

CHIEDE

Visita Medico Sportiva per RINNOVO DELLA IDONEITA' SPORTIVA ALLA PRATICA AGONISTICA
DELLO SPORT ....................................................................................................... 

per gli atleti:
	Cognome
	Nome
	Data di nascita
	Recapito telefonico del genitore
	Scadenza certificato idoneità

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Cognome
	Nome
	Data di nascita
	Recapito telefonico
	Scadenza certificato idoneità

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Cognome
	Nome
	Data di nascita
	Recapito telefonico
	Scadenza certificato idoneità

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


NB: per le finalità connesse alla richiesta di visita di idoneità alla pratica sportiva agonistica, il consenso al trattamento dei dati degli atleti/esercenti la patria potestà sui minori è depositato presso la scrivente Società.
DATA

---------------------------








      TIMBRO E FIRMA DEL RESPONSABILE

---------------------------------------------------------------------------------
