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UOC di Medicina dello Sport e dell’Esercizio Fisico 
Sede di _________________________________________________________________ 
 
 
Io/noi sottoscritto/i _______________________________________________________________  

                _______________________________________________________________  

genitore/i del minore   _______________ nato a _______________________________ il _______ 

delego/deleghiamo 
 

il/la Sig./ra_______________________________________________________________________ 
nato/a_________________________________________________il________________________ 
 
ad accompagnare con piena responsabilità il già citato minore alla visita medico sportiva e di 
ricevere le successive informazioni sanitarie. 
 
 
data _____________________  

     

    firma  genitore/i _________________________________________ 

          _________________________________________ 

    firma  delegato __________________________________________ 

 

 
 
Si allega :  
- copia del documento del/dei delegante/i e del delegato; 
- modulistica di Consenso informato alla visita medico sportiva agonistica compilata 
dai/dal genitori/e. 
 


