
llllo sottoscritto/o

noto o

e residente in

ln coso di otleti minori: genitore di

noto o

e residente in

OICHIRRO QURNTO SEGUE

ln possesso del certificoto idoneitò sportivo ogonistico/non ogonistico con scodenzo in dotq_ /_/_
Sintomi riscontroti negli ultimi It{ giorni Eventuole esposizione ol contogio

Febbre >325'

Tosse

Stonchezzo

Mol di golo

Mol di testo

Dolori muscolori

Congestione nosole

Nsuseo

Vomito

Congiuntivite

Diorreo

U lteriori dichiErozioni

srI NoI
srE NoI
srtr No[]
srn Nor
srn N0I

-l srE N0[
srI NoI
srI N0tr

srn Notr

srE NoE

srI NoI

C0NTRTTI con cosi
occertoti COVID I9
[tompone positivo)

C0NTRTTI con cssi
s os petti

C0NTRTTI con fomiliori
di cosi sospetti

C0NVIVENTI con febbre
o sintomi influenzoli
[no tomponeJ

CONTRTTI con febbre
o sintomi influenzoli
[no tomponeJ

srr NoE

srE NoE

srE N0I

stI Notr

Perdits di olfotto e gusto Sl I N0I

srI NoI

llllo sottoscritto/o come sopro identificotoottesto sotto mio responsobilitò che quonto sopro dichioroto corrisponde
olvero consopevole delle conseguenze civili e penoli di uno folso dichiorozione, onche in relozione ol rischio di contogio
oll'interno dello strutturo sportivo ed ollo protico diottivitù sportive ogonistiche [ort. t]5 D.P.R. n. t{t{5/e0001.

Hutorizzo inoltre i:l,J11t e lri flgn6tp't17;1r';
de//ossocirizione socteto sportivol ol trottomento dei miei doti porticolori relotivi ollo stoto di solute contenuti in
questo modulo ed ollo suo conservozione oi sensi del Reg. Eu ?015/579 e dello normotivo nozionole vigente.

Doto- /-/- Firmo

sono stato positivo all'infezione COVID-19         SI         NO

data certificato di guarigione..........................

ASD DON BOSCO RIVOLI




