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Autocertificazione per richiesta efeeuazione visita medica specialistica idoneitàs sportiva agonistica
in esenzione ticcet – Minorenne

Alla Strutura  di Me dicdina  ello Sport_______________

Il sotoscrdito_________________________________________________ legale rappresentante  ella 
Socdietà/Assocdiazdione Sportia  diletantstca_______________________________________________
con Se e din ______________________ Vdia_______________________ n.____ tel. _______________
Emadil_______________________________________PEC ____________________________________
affildiata col n. ______ alla ae erazdione ___________________________________ co dice __________
acqudisdito  dil  consenso  genditordiale/tutordiale  alla  pratca   ella  sotodin dicata   discdipldina  sportia  e 
all’effetuazdione  egldi accertament sanditardi preidist,t nonché quello al tratamento  edi  at personaldi
per le fnaldità connesse alla rdichdiesta  di di onedità alla pratca sportia secon o le mo aldità preidiste  al -
la specdifca normatia din materdia ( . Lgs 196/03 e s.m.di. – Reg. UE 2016/679 e s.m.di.)

consapevole
-  elle sanzdiondi penaldi nel caso  di  dichdiarazdiondi non ierditere,t  di formazdione o uso  di at falsdi rdichdiamate all’art.76 
    el  PR  445/2000;     
-  che din caso  di presentazdione  di  ocument falsdi o non pdiù rdispon ent alla realtà,t  eca rebbe 
   dimme diatamente  all’eientuale benefcdio acqudisdito;

chiede
l'effetuazdione ( .M. 18/2/82,t Cdirc. Mdin. Sandità 31/01/83),t din regdime  di esenzdione tccet ( ...R. n. 23/58  el 

18/7/02),t  di una idisdita me dica specdialdistca per l’di onedità alla pratca agondistca  ella  discdipldina sportia 

___________________________________per l’atleta mdinorenne______________________________________

nato a __________________________dil ___/___/_______  resdi ente din _________________________________

Vdia___________________________ n._____tel. _________________C.a. _______________________________

tratasdi  di:          prdima idisdita;                   rdinnoio certfcazdione con sca enza dil_____________________

            adirma e Tdimbro  el Legale Rappresentante  ella Socdietà

                   _______________________________________________

Luogo e  ata ___________________________________________

N.B. Omissioni o incompletezze  nei dati  orniti comporteranno l’archiviazione della richiesta
__________________________________________________________________________________________________________________

Riservato alla  Strueura di Medicina dello Sport_______

Vdisdita effetuata din  ata__________
    Il Responsabdile Sanditardio  ella Strutura
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