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	AUTOCERTIFICAZIONE


Il sottoscritto, in qualità di Presidente della A.S.D.________________________________
                                                     D I C H I A R A 

Che il proprio tesserato 
COGNOME________________________NOME______________NATO IL_____________

A___________________ dovrà sottoporsi alla visita medica per l’attività sportiva 
agonistica,in data ____________presso il Centro di _____________________________
Mantova lì,____________                                          IL PRESIDENTE O DELEGATO

N.B. la presente deve essere consegnata ad ogni gara fino a quando non si ha il certificato medico.
       In mancanza di certificato medico e autocertificazione ,l’atleta non sarà ammesso alla gara.







SOCIETA’ SPORTIVA _______________________________________  COD. _________








