
Io sottoscritto  ____________________________________________________ 

genitore di         ____________________________________________________ 

DICHIARO  

che mio/a  figlio/a ha effettuato la visita medica sportiva  ❑  non agonistica  ❑  agonistica  per l’anno in 

corso in data ___________________ e che il certificato relativo è stato consegnato ed è conservato presso 

la sede della società sportiva: _______________________________________________________________. 

Data________________________   Firma______________________________________ 

 

 


