C.M.P.
CENTRO MEDICO POLISPECIALISTICO

Direttore Sanitario Dott. G. Oselladore

DELEGA DELL'ACCOMPAGNATORE DELL'ATLETA
ALLA VISITA DI MEDICINA DELLO SPORT
PER IDONEITA AGONISTICA E NON AGONISTICA

Il sottoscritto

genitore dell'atleta

nato/a a

DELEGA

Il Sig/ra guale accompagnatore del figlio/a ad eseguire la

visita medico sportiva.

Firma del genitore

NOTA: Unitamente al presente documento la persona delegata dovra esibire un proprio documento di

riconoscimento in corso di validitd e copia del documento del delegante (genitore).

Firma del delegato
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