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CHIEDE
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per I'atleta
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Timbro Societa

Il Presidente

I SOHOSCIO ... padre-madre-tutore del miNore .............cccovveviieniiinciic da il consenso alla pratica
della specifica disciplina sportiva e all'effettuazione degli accertamenti sanitari di legge.

In caso di impossibilita da parte di ambedue i genitori ad accompagnare il figlio alla visita, gli stessi possono delegare un familiare maggiorenne
che li sostituisca, al fine di rendere un’accurata anamnesi familiare e personale.
I SOHOSCHILO ...veeveeeeee e dElega . .oviii (relazione di parentela)

Esprimo ai sensi del DEC/LGS 196/03, il consenso al trattamento dei dati personali e sensibili, per le finalita connesse alla richiesta di
idoneita alla pratica sportiva secondo le modalita di cui alla specifica normativa in materia. Presto il consenso affinché il medico
sportivo possa comunicare direttamente al mio medico di famiglia informazioni sul mio stato di salute.

Firma del dichiarante o (per i minori) dell’'esercente la patria POteSta .........c.eviiiiiiiei e



