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Responsabile sanitario Dott Vincenzo Ventura

POLIAMBULATORIO DI MEDICINA SPORTIVASs.r.l.
Centro Accreditato con S.5.N.

DICHIARAZIONE

lo sottoscritto (nome dell’atleta)

Nato a | /
Residente in via
Attesta
O di non aver avuto diagnosi accertata di infezione da Covid-19.
O di non aver avuto, negli ultimi 15 giorni, sintomi riferibili all'infezione da Covid-19 tra i quali, a titolo

non esaustivo: temperatura corporea >37.5 C°, tosse, astenia, mialgie, diarrea, anosmia o ageusia.

[ di non aver avuto, negli ultimi 15 giorni, contatti a rischio con persone affette da Covid-19 (famiglia,
parenti, luogo di lavoro, etc.).

In fede

(data e firma dell’atleta®)

*Se I'atleta & minorenne:

Firma del padre

Firma della madre
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