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DICHIARAZIONE

Luogo___________________________   Data________________________________
Manifestazione _________________________________________________________

Il sottoscritto____________________________________________________________, Presidente/Legale rappresentante  

della ASD/SSD _________________________________________________________, 

dichiara che gli atleti partecipanti alla manifestazione in oggetto sono tutti in possesso del certificato medico in regola con le normative sanitarie vigenti, custodito presso la sede societaria.

Il sottoscritto dichiara inoltre di conoscere i regolamenti e le prassi relative alla manifestazione di cui all’oggetto.
FIRMA _______________________________
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