MODELLO AUTOCERTIFICRZIONE

In caso di atleti minori: genitore di
nato o il / /

e residente in

'DICHIARO QUANTO SEGUE
va agonistica/non agonistica con scadenzaindata __ /__/__

1 possesso del certificato idonei

_ | Sintomi riscontru‘ﬁ ﬁe’gli ultimi'.’t"tggllqm§ = Eventuale esposizione al contagio
| Febbre >375° sif]  NO[J | CONTATTI concasi -
| Tosse siC] | NO[] accertati COVID 19 SIC] | NO[]
| Stanchezza SIC]  NO[J
; [ NO
Mal di gola SI[] | NO[ sospetti si] L]
Mal di testa si[] NO[] , :
Dolori muscolari sIC] NO[] | | CONTATTI con familiari SIC] | NO[]
- ' di casi sospetti
Congestione nasale SI[] NO[] :
Nousea sif] @ NO[J CONVIVENTI can febbre
Vomit e NG o sintomi influenzali SIf] | NO[J
omio b N O (no tampone)
Perdita di olfatto e gusto | 81 ]  NO[]
o T CONTATTI con febbre
Congiuntivite | siC]  No[] o sintomi influenzali SIT] | NO[J
Diarrea L o8I0 NO[] (no tampone] |

Ulteriori dichiufuzioni

tto mia responsabilitd che quuntd sopra dichiarato corrisponde
folsa dichiaraziong, anche in relazione ol rischio di contagio

I1/la sottoscritto/a come sopra identificats
al vero consapevole delle conseguenze civilie
all'interno dello struttura sportiva ed alla pro

Rutorizzo inoltre [indicore o denominazione
dellussociozioneg/societd sportiva) al trattamento dei miei dati particolari relativi allo stato di salute contenuti in
questo modulo ed olla sua conservazione ai sensi del Reg. Eu 2016/679 e della normativa nozionale vigente.

Data __/__/ Firma




