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I0 SOTTOSCRI'ITO DICHIARO DI AVERE INFORMATO ESATI'AMENTE IL MEDICO
DELLE MIE ATTUALI CONDIZIONI PSICO-FISICHE, DELLE AFFEZIONI PRECEDENTI
E DI NON ESSERE MAI STATO DICHIARATO NON IDONEO IN PRECEDENTI VISITE

" MEDICO-SPORTIVE DI LEGGE. INOLTRE MI IMPEGNO A NON FARE USO DI
DROGHE RICONOSCIUTE ILLEGALI E DO ATTO DI ESSERE STATO INFORMATO DEI |

PERICOLI DERIVANTI DAL FUMO DI TABACCO E DALL UsO D1 ALCOOL. PSS
ESPRIMO INOLTRE AI SENSI DELLA A'ITUALE LEGGE SULLA PRIVACY IL
CONSENSO A TRATTARE I MIEI DATI, PERSONALI E SENSIBILI, PER LE FINALITA

CONNESSE ALLA MIA RICHIESTA DI IDONEITA ALLA PRATICA SPORTIVA
AGONISTICA, SECONDO LE MODALITA E PER LE PROCEDURE PREVISTE DALLE

LEGGI SULLA TUTELA SANITARIA DELLE ATTIVITA SPORTIVE.
F:rma del dlchnarante o (peri mmorl) dell’ esercente la patria potesta
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