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Allegato B DICHIARAZIONE

Se I'atleta € maggiorenne:
Il sottoscritto / La sottoscritta

E Cognome e Nome Nato/a a Data di nascita

Se I’atleta & minorenne:
Il sottoscritto / La sottoscritta

E Cognome e Nome Nato/a a Data di nascita

genitore di:
Cognome e Nome Nato/a a Data di nascita

% Dichiarato/a idoneo/a alla pratica sportiva agonistica per lo sport

in data dal Dott.

— Dichiara

di aver riscontrato positivita al COVID-19 (anche in assenza di sintomi) in data

Luogo e data L’interessato/a*

* In caso di minore é necessaria anche la firma del genitore
o dell’esercente la responsabilita genitoriale.

Il genitore o I'esercente la responsabilita genitoriale

In caso di atleta minorenne.
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