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DELEGA PER VISITA MEDICO SPORTIVAAGONISTICAATLETA
MINORENNE
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In qualita di madre/padre di ... e e
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come accompagnatore per la visita medico sportiva agonistica di mio figlio/a.

Firma del genitore

*In allegato:
-Documento di identita in corso di validita del delegato

-Copia del documento di identita in corso di validita del delegante



