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Allegato A

DICHIARAZIONE

lo Sottoscritto/a _

Nato/a a

DICHIARO

di essere stato informato dal Dott. Specialista in Medicina dello

Sport, dei possibili rischi per la salute, anche a distanza di tempo, conseguenti all'infezione da Sars-COV-2.

Pertanto, aifini della salvaguardia della salute, mi impegno a comunicare, oltre che al Medico di Medicina 6enerale

o al Pediatra di Libera Scelta, al Medico Sociale della socìetà,/ Federazione Sportiva Nazionale / Ente di Promozione

Sportiva / Disciplina Sportiva Associata e al Medico Specialista in Medicina dello Sport / Struttura di Medicina dello

Sport che ha rilasciato la certificazione d'idoneità, una eventuale positività al Covid-19 (anche in assenza di

sintomi).

Data e Luogo L'interessato *

+ in cosa di minare, è necessario ld limo dei genitori o
d e I I' e se rce nte I o p ote stà g e n itori a le

I Genitori o /'esercente lo potestù genitoriole

(in caso di atleta mìnore)

Federazione Medìco Sportiva Italiana

ldoneità all'attività sportiva agonistica in atletì Covìd-19 positivi guaritl

ll Medico Specialista in Medicina dello Sport


