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Lavis, 11/07/2009
LIBERATORIA

Io sottoscritto _______________________, Responsabile della Squadra _________________ (solo in caso di liberatoria cumulativa) dichiaro che il/i tesserino/i federale/i (o fotocopia di esso/i), consegnato/i all’Organizzazione in luogo del certificato medico richiesto a termini di regolamento, è/sono ancora in corso di validità e è/sono stato/i rilasciato/i in seguito alla necessaria verifica medica dell’idoneità fisica a praticare lo sport a livello agonistico. 

Dichiaro inoltre che il certificato medico attestante la suddetta idoneità è in mio possesso/è in possesso della società ed depositato presso_________________________________________________________. 












In fede










_______________________________
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