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DICHIARAZIONE
lo Sottoscritto/a
Nato/aa
li
DICHIARO

o Dinon esser risultato positivo allinfezione da Sars-COV-2 fino a data odierna.

o diessere risuitato positivo ed aver gla effetiuato tutt! gll accertamenti previstl per la ripresa
dell'attivita sportiva,

| Diesserestato informato dal Dott. . Speciallsta in

Medicina dello Sport, del possibili rischi perla salute, anche adistanza di tempo, conseguenti al Infezione da
Sars-COV-2. ‘

Pertanto, aifini della salvaguardia délla salute, mi impegho acomunicare, oltre che aiMedico diMedicina
Generale o&l Pediatra di Libera Scelta, al Medico Soclale (ove presente) della Socletd / Federazione Sportiva
Nazlonale / Ente di Promozione Sportiva / Disclplina Sportiva Assoclata ealMedico Specialista In Medicinadello

Sport / Struttura diMedicina dello Sport che ha rilasciato la certificazione d'idoneita, una eventuale positivita al
Covid-19(anchein assenzadisintomi).

Data e Luogo

‘ L'nteressato *
* Incaso dI minore, é necessaria anche la fima dpl genltori a de/l'gsemente lapotestd genltoriale

| Genitori o l'esercente la potesta genitoriale
(Incasodlatletaminore)
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