
 

  

 

 

 

MODULO CONVENZIONE MEDICINA SPORTIVA ANNO 2021 
(Da compilare da parte del presidente o da chi ne fa le veci) 

 

Centro Medico Sant’Anna Srl in qualità del suo Legale Rappresentante e Responsabile della medicina 

sportiva Sig. Massimo Bianchi, e  

Denominazione società sportiva _____________________________________________________ 

Indirizzo completo ________________________________________________________________ 

Tel./email/sito web _______________________________________________________________ 

Qui di seguito chiamata “contraente” 

Stipulano e convengono quanto segue 

Il Centro Medico Sant’Anna Srl si impegna a concedere a tutti i tesserati (non necessariamente atleti) della 

società sportiva contraente, dietro presentazione della tessera di iscrizione alla società (o altro documento 

comprovante l’appartenenza alla stessa), le seguenti agevolazioni:  

- PREZZO CONCORDATO DI € 60,00 

Rispetto al tariffario di € 65,00 su ogni singola visita medico sportiva agonistica.  

 

- PREZZO CONCORDATO DI € 40,00 

Rispetto al tariffario di € 45,00 su ogni singola visita medico sportiva non agonistica o di buona 

salute.  

Il contraente autorizza il Centro Medico Sant’Anna Srl al trattamento dei propri dati ai sensi e per gli effetti 

del Dlgs. 196/2003.  

La sottoscrizione della presente convenzione non comporta al Contraente alcune onere ed alcun vincolo di 

rapporto esclusivo con il Centro Medico Sant’Anna Srl.  

La presente convenzione avrà durata fino al 31 dicembre 2021.  

La stessa si rinnoverà automaticamente di anno in anno in caso di mancata disdetta da una delle due parti 

da comunicarsi almeno 30 giorni prima della data di scadenza via posta o email.  

 

                           

 

 

 

 

 

Compilare e sottoscrivere il presente modulo restituendolo via email o posta  

Via Sant’Anna 20, 20014 Nerviano (MI) 

Tel. 0331 585613 

info@centromediconerviano.it 

www.centromediconerviano.it 

Il Centro Medico Sant’Anna Srl 

Il Legale Rappresentante 
 

 

__________________________________ 

Timbro e firma 

Il Contraente 

Il presidente 
 

 

________________________________ 

Timbro e firma 

mailto:info@centromediconerviano.it
http://www.centromediconerviano.it/

