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Respansabrle sanitario Dott.Vincenzo Ventura

POLIAMBULATORIO RIABILITAZIONE E TERAPIA FISICA
Centro Accreditato con S.S.N.

DELEGA

II/La sottoscritto/a
ﬂ In qualita di genitore/tutore di
Documento di identita n. allega fotocopia
DELEGA
Il/1a sig./sig.ra
ﬁ Documento di identita n. allega fotocopia

A rappresentarlo/a in qualita di accompagnatore/trice del/la figlio/a in occasione della visita sportiva

di idoneita agonistica c/o il Centro di Medicina Sportiva Athaena

Luogo e Data

Firma Delegante

Allegata fotocopia del documento di identita del delegante e del delegato

Via Ronzoni n. 3 - 24128 BERGAMO

Tel. 035.258888-035.400004 - Fax 035.400004
ceniro@athaena.it - www.centroathaena.com
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