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Medical Sport Center

Allegato A

DICHIARAZIONE

lo Sottoscritto/a

Nato/a a

li

Dichiarodiessere statoinformato dal Dott. . Specialista in
Medicina dello Sport, dei possibili rischi per la salute, anche a distanza ditempo, conseguenti all'infezione da
Sars-COV-2.

Pertanto, aifini della salvaguardia della salute, miimpegno a comunicare, oltre che al Medico diMedicina
Generale o al Pediatra diLibera Scelta, al Medico Sociale (ove presente) della Societa / Federazione Sportiva
Nazionale / Ente diPromozione Sportiva / Disciplina Sportiva Associata e al Medico Specialista inMedicina dello
Sport/ Struttura di Medicina dello Sport che ha rilasciato la certificazione d'idoneita, una eventuale positivita al
Covid-19 (ancheinassenza disintomi) odel sopraggiungere disintomatologiariferibile (traiquali, atitolo non
esaustivo, temperatura corporea >37,5 °C, tosse, astenia, dispnea, mialgie, diarrea, anosmia —disturbi
dell'olfatto, ageusia — disturbi del gusto) comparsi successivamente alia data della visita odierna.

Data e Luogo

L'interessato *
" incasodiminore, é necessaria anche lafirma dei genitori a dell'esercente la potesta genital/o/e

I Genitori o I'esercente la potesté genitoriale
(incasodiatletaminore)

I Medico Specialista in Medicina dello Sport
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