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Venezia, 14/02/2023  

Oggetto: tariffe relative alle prestazioni di Medicina dello Sport  

 

Si avvisano i Sigg. Dirigenti delle Società con noi convenzionate che, a partire dal 01 marzo 2023, 
entreranno in vigore le nuove tariffe per le prestazioni degli ambulatori di Medicina dello Sport. 

Nella seguente tabella si riportano le tariffe aggiornate: 

 Visite AGONISTICHE Visite NON AGONISTICHE 

Atleti fino ai 18 anni* € 50,00 € 45,00 

Atleti dai 18 ai 40 anni* € 58,00 € 50,00 

Atleti dai 40 ai 60 anni* € 70,00 € 60,00 

Atleti oltre i 60 anni* € 77,00 € 70,00 
*Le tariffe sono da intendersi fino al compimento dell’anno (ad esempio se la visita viene eseguita dopo che l’atleta ha 
compiuto 18 anni, si applica la tariffa della fascia 18-40). 
 

Per le visite di idoneità sportiva agonistica per ATTIVITA’ SUBACQUEA (attività subacquea, apnea, 
nuoto pinnato, …) si aggiunge il costo della visita ORL con IMPEDENZOMETRIA pari a € 30,00. 

Per le visite di idoneità sportiva agonistica per ATTIVITA’ DI TIRO (tiro a segno, tiro a volo, tiro 
dinamico,…) si aggiunge il costo della visita ORL con AUDIOMETRIA pari a € 40,00. 

 

Modalità di prenotazione delle visite: per via telefonica allo 041-5381182 e premendo il tasto 2 dal 
lunedì al venerdì dalle 14.00 alle 18.00 oppure compilando il format presente sul nostro sito al 
seguente link: http://www.otiservices.it/prenotazione-visita/  

Per prenotazioni di gruppi di atleti numerosi è possibile concordare con la segreteria le giornate in 
cui fare le visite. A tal fine si consiglia di compilare la tabella allegata alla presente e inviarla alla 
mail segreteria@otiservices.it . 

 

Ringraziandovi per la collaborazione, porgiamo cordiali saluti 

 
 
Centro di Medicina Iperbarica e Poliambulatorio 

O.T.I. SERVICES SRL 
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ELENCO PRENOTAZIONE VISITE MEDICINA DELLO SPORT 
 
SOCIETA’ _________________________________ RESPONSABILE _________________________________ CELLULARE ____________________ 

Data 
Appunt. 

Ora 
Appunt. 

Cognome e  Nome Luogo nascita Data nascita Codice Fiscale Residenza Doc. Identità Scadenza 

         
 Recapiti atleta Cellulare: E-mail: 
         
 Recapiti atleta Cellulare: E-mail: 
         
 Recapiti atleta Cellulare: E-mail: 
         
 Recapiti atleta Cellulare: E-mail: 
         
 Recapiti atleta Cellulare: E-mail: 
         
 Recapiti atleta Cellulare: E-mail: 
         
 Recapiti atleta Cellulare: E-mail: 
         
 Recapiti atleta Cellulare: E-mail: 
         
 Recapiti atleta Cellulare: E-mail: 

 


