
 
 

Spett.le 
A.S.D. Atletica Vignate 

 

AUTOCERTIFICAZIONE DI IDONEITÀ ALLA PRATICA DELLE ATTIVITÀ LUDICO-SPORTIVE 
NON AGONISTICHE 

(TUTTI I CAMPI DI COMPILAZIONE SONO OBBLIGATORI) 

Il/la sottoscritto/a genitore/tutore _______________________________________________________ 

nato/a a ________________________ il _________________ e residente a _______________________ 

in via _______________________________________________________________________ n° ________ 

Codice Fiscale _________________________________________________________________________ 

e-mail ____________________________________________ cellulare ___________________________ 

DICHIARA 

Sotto la propria responsabilità, che il/la proprio/a figlio/a __________________________________ 

nato/a a ________________________ il ________________ e residente a ________________________ 

in via _______________________________________________________________________ n° ________ 

Codice Fiscale _________________________________________________________________________ 

• gode di sana e robusta costituzione e, quindi, può svolgere attività ludico-ricreativa e 
sportiva non agonistica; 

• di essere di recente stato sottoposta a visita medica presso il proprio pediatra di base 
che ne ha certificato l’idoneità; 

• libera l’associazione A.S.D. Atletica Vignate da ogni responsabilità che possa derivare 
dalla presenza di patologie in essere o pregresse che possano emergere nel tempo. 

 

Vignate, _______________________ 

In fede 

_____________________________________ 


