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Segreteria Generale 
Prot.Gen. 01721/28.05.2025            Milano, 28 maggio 2025 
 
       
     Agli Atleti convocati  
     Alle rispettive ASD/SSD 
     e p.c. 
     Al Medico federale  
     All’Agenzia viaggi Velvet Tours 
     Ai Vice Commissari   
     Alle Strutture Territoriali 
     Al Collegio dei Revisori dei Conti 
     

 

OGGETTO:  
Convocazione ai 47th World Bridge Teams Championships – Herning – 20/31 agosto 2025 
 

La Federazione Italiana Gioco Bridge, su indicazione del Direttore Tecnico delle squadre Nazionali Valerio 
Giubilo, convoca a Herning, per l’evento in oggetto, IN 18/8, OUT 1/9, le seguenti squadre Nazionali:  
 
ITALIA OPEN 
GBR004 GIUBILO VALERIO  F0720 UNIVERSITA' DEL BRIDGE c.n.g. 
SMN010 SEMENTA ANTONIO  F0719 IL BRIDGE 
VRR023 VERSACE ALFREDO  F0719 IL BRIDGE 
DFN062 DI FRANCO  MASSIMILIANO  F0751 BRIDGE ADDAURA ASD 
MNR318 MANNO ANDREA  F0751 BRIDGE ADDAURA ASD 
DNN006 DONATI GIOVANNI  F0719 IL BRIDGE 
PRM052 PERCARIO GIACOMO   F0719 IL BRIDGE 
 
ITALIA WOMEN 
GBR004 GIUBILO VALERIO  F0720 UNIVERSITA' DEL BRIDGE c.n.g. 
CHT030 CHAVARRIA KAIFMANN  MARGHERITA F0743 "PALCAN BRIDGE" 
PLT021 PAOLUZI SIMONETTA  F0743 "PALCAN BRIDGE" 
GLN009 GOLIN CRISTINA  F0634 BRIDGE BRENO 
PMD004 POMARES Y DE MORANT CLAUDIA  F0743 "PALCAN BRIDGE" 
CST133 COSTA MARGHERITA  F0403 TOP ONE 
RSN052 RUSCALLA ELENA F0403 TOP ONE 
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ITALIA MISTA 
GBR004 GIUBILO VALERIO  F0720 UNIVERSITA' DEL BRIDGE c.n.g. 
TTR003 ATTANASIO DARIO  F0634 BRIDGE BRENO 
MNL013 MANARA GABRIELLA   F0634 BRIDGE BRENO 
CMD026 CIMA LEONARDO   F0385 TENNIS CLUB PARIOLI ASD 
DSR089 DESSÌ BARBARA  F0385 TENNIS CLUB PARIOLI ASD 
DLC249 DALPOZZO FEDERICA  F0229 BRIDGE BOLOGNA RASTIGNANO 
PRC295 PORTA TADOLINI FEDERICO  F0649 VITTORIO VENETO 
 
ITALIA SENIOR 
GBR004 GIUBILO VALERIO  F0720 UNIVERSITA' DEL BRIDGE c.n.g. 
DBG012 DUBOIN GIORGIO F0719 IL BRIDGE 
FLP002 FAILLA GIUSEPPE F0550 GLI AMICI 
LNM006 LANZAROTTI MASSIMO F0634 BRIDGE BRENO 
MND027 MINA ALDO F0409 BRIDGE.CSC BARBERIS 
MRN275 MORTAROTTI ANTONIO F0430 IDEA BRIDGE TORINO 
PLR009 PULGA RUGGERO F0751 BRIDGE ADDAURA ASD 
 
GBL050 GIUBILO GABRIELE F0229 BRIDGE BOLOGNA RASTIGNANO coadiutore del Direttore Tecnico
 
 
TRASFERIMENTI E ALLOGGIO  
Per l’emissione dei titoli di viaggio e i transfer da e per gli aeroporti, i convocati potranno rivolgersi 
all’Agenzia di viaggi Velvet Tours. 
Per le spese di viaggio sarà riconosciuto rimborso ai sensi del Disciplinare trasferte della FIGB. 
I convocati alloggeranno in regime di B&B, IN 18/8, OUT 1/9, presso l’Østergaards Hotel Silkeborgvej 94 DK-
7400 Herning. 
La Federazione provvederà direttamente ai pasti delle squadre. 
 
INFORMAZIONI  
Divise: i convocati hanno a disposizione e dovranno portare con sé le polo a manica corta bianche e blu. 
Commitment form: ciascun convocato deve provvedere alla compilazione on-line del commitment form, a 
questo link. Tutte le informazioni sono disponibili nel mini sito dell’evento, a questo link. 
Trasmissione sistemi dichiarativi: devono essere inviati via e-mail a systems@worldbridgefed.com entro il 14 
luglio 2025; scadenza ultime modifiche 21 luglio 2025. Informazioni a questo link 
 
NORME SANITARIE – ANTIDOPING  
Tutti i convocati devono:  
1) essere in possesso di certificazione in corso di validità per tutta la durata della manifestazione dell’idoneità 
della pratica agonistica per lo specifico sport Bridge, ex D.M. Sanità 18.02.1982 e norme successive;  
2) se assumono sostanze o utilizzano metodi proibiti WADA, presentare entro 30 giorni prima dell’inizio della 
manifestazione, richiesta di esenzione a fini terapeutici (TUE) alla WBF, nello specifico all’indirizzo indicato 
sul modulo da utilizzare, scaricabile a questo link, in cui sono disponibili anche tutti i necessari dettagli.  

https://eu1.documents.adobe.com/public/esignWidget?wid=CBFCIBAA3AAABLblqZhBmM0P6XznWbWByh9xjIqWpOVU-s1kG2dtjTigkDH9BGBTGtud9AQ3VTc87BHLoz4o*
http://championships.worldbridge.org/47th-world-bridge-teams-championships
http://championships.worldbridge.org/47th-world-bridge-teams-championships
http://www.worldbridge.org/rules-regulations/anti-doping-regulations/tue-forms/
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N.B. non vi è reciprocità automatica nella trasmissione alla WBF da parte di NADO-Italia (o Enti esteri) di 
eventuali TUE concesse in Italia (o in altre nazioni).  
Si invita a prendere visione di tutte le informazioni a questo link.  
Per informazioni è comunque possibile contattare il CEFT (Comitato esenzioni a fini terapeutici) di NADO-
Italia: 06.36857893; ceft.antidoping@nadoitalia.it  
Si invita a provvedere con massima tempestività alle pratiche sanitarie.  
Inoltre, certificato di idoneità alla pratica agonistica ed eventuale TUE vanno inviati al Medico federale Dr. 
Stefano Albano ad albanomd@tin.it insieme alla scheda sanitaria (allegata alla presente) compilata ex-novo.  
Il Dr. Albano deve essere immediatamente informato qualora subentrassero variazioni sanitarie significative e/o 
fosse subentrata necessità di utilizzare, stabilmente o sporadicamente, sostanza o metodi proibiti. 
           
 
                    Il Commissario Straordinario 
                    Andrea Mancino              

                    

http://championships.worldbridge.org/47th-world-bridge-teams-championships/anti-doping


 

SCHEDA  SANITARIA 

(Atleti di   interesse nazionale ed olimpico) 

ANAGRAFICA 

 

Cognome e Nome ……………………………………………………………………… codice FIGB ……… 

Nato/a a …………………………………………il…………………………………………………………….. 

Residente a ……………………….....Via ………………………………………… n…...........CAP………........ 

Codice Fiscale ……………………………………………………………… ASL…………………….……. 

Tel.……………………………………………Cellulare……………………………………………………….... 

E-mail PEC ………………………………………………………………………………… 

E-mail ………………………………………………………………………………………. 

Medico Curante Dott. ……………………………………………………………Tel .…………………………. 

E-mail ………………………………………………………………………………………. 

DATI SANITARI 

 

Altezza cm……………………..  Peso kg……………………………….    BMI ………………………………. 

                                                                                                                   Rh +    □ 

Gruppo Sanguigno         A  □        B  □        AB   □        0  □ 

                                                                                                                   Rh  -     □ 

PATOLOGIE Pregresse di rilievo:................................................................................................................................. 

...................................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................... 

PATOLOGIE in atto: ............................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................................... 



 
 

 

TERAPIA FARMACOLOGICA in atto (preferibilmente principio attivo e dosaggio/die) 

.......................................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................. 

................................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................... 

ALLERGIE:                                      SI     □                                  NO      □ 

Se   si 

di che tipo ? ............................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................................... 

Allergeni conosciuti:................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................. 

Allergeni alimentari:...................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................... 

Allergeni farmacologici:............................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................. 

Allergie ad altre sostanze:......................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................... 

 

Diete particolari praticate:                     SI     □                                  NO      □ 

Se  si 

di che tipo ? ............................................................................................................................................................. 

....................................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................... 

 

 



 
 

 

USO di Tabacco                      SI   �                        NO     □                     MAI FATTO USO     □ 

USO di Alcool                         SI   �                        NO     □                     MAI FATTO USO     � 

USO di Caffè                           SI   �                        NO     □                     MAI FATTO USO     � 
 
 
Certificato di idoneità Medico Sportiva per agonisti, data di rilascio.*......................................................................... 
 
 
 
Data.................................................                             
 

Firma 
                                                                                                         
                                                                                    .................................................................................................              
 

                                            
                                             Firma del Genitore per il minore 

                                                                                                         
                                                                                    .................................................................................................              
 
 
*s’invita cortesemente, coloro la cui precedente certificazione agonistica è scaduta per validità, ad 
inviare scansione del certificato medico-sportivo di idoneità agonista (specifico per il bridge) ed 
eventuale certificato medico - sportivo di attestazione di "ritorno di attività " post COVID-19.     
 
 
 
 
Le  informazioni  sensibili  contenute  in  questa  scheda  sanitaria  sono  riservate  e  confidenziali.  Il  loro utilizzo  è  consentito,  per  le  
finalità istituzionali e a termini di legge, esclusivamente al Medico Federale FIGB in carica e alla sua segreteria Federale. 
Dette  informazioni  consentono  inoltre  di  assicurare  all'atleta  firmatario  l'osservanza  del  Nuovo  Regolamento  Antidoping 
Internazionale pubblicato dalla W.A.D.A (World Antidoping Agency – www.wada‐ama.org) e sottoscritto dalla F.I.T.A.  


