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Sport In Tour
CAMPIONATO NAZIONALE PADEL 2021 — RENDE(CS)

Dichiarazione sul possesso della certificazione medica

ASD/Squadra:

Partecipante alla Categoria:

Il sottoscritto:

Cognome

Nome

In qualita di:

|_| Presidente provinciale

oppure
I_I Presidente ASD
oppure

|_| Responsabile della squadra

Dichiara

I'esistenza dei certificati in corso di validita di tutti gli/le atleti/e iscritti/e allo Sport In Tour 2021
per la squadra sopra indicata, come da Elenco allegato,

e che i certificati vengono conservati presso:

Inoltre mi assumo tutta la responsabilita civile e penale in caso di sinistro declinando e
scaricando da ogni responsabilita i dirigenti Nazionali US Acli presenti alla manifestazione a
vario titolo e la Presidenza Nazionale US Acli.
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