DELEGA PER VISITA MEDICO SPORTIVA PER ATLETI
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ad accompagnare il gia citato minore alla visita medico sportiva e di ricevere le successive

informazioni sanitarie

Firma del delegante

Firma del delegato

N.B. : ALLEGARE FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO DI IDENTITA’ DEL
DELEGANTE E DEL DELEGATO




