PALLAVOLO UISP PISA
Viale Bonaini, 4 - 56100 PISA

Tel. 050/503066-503268 Fax. 050/20001

Il Sottoscritto____________________________________________________________________

nato a _____________________________________________________ il ___________________

in qualità di Presidente della Società sportiva:___________________________________________

______________________________________________________________________________________________

DICHIARA

· Di aver preso visione degli Statuti, dei Regolamenti e delle norme che disciplinano l’attività della Lega Pallavolo UISP accettandone gli organismi, le disposizioni, nonché tutte le decisioni presi dagli Organi Tecnici e dall’Organo Direttivo di Lega. Si impegna, altresì, a rispondere dei comportamenti dei propri tesserati compreso eventuali danni delle persone e/o cose, nonché della responsabilità oggettiva derivanti dagli atti compiuti dai propri tesserati durante e dopo le gare. Si impegna, inoltre, a versare tutte le quote relative alla partecipazione al/i campionato/i nelle modalità stabilite dagli Organi Tecnici competenti.

· Di essere a conoscenza delle disposizioni vigenti in materia di TUTELA SANITARIA delle attività sportive e degli obblighi conseguenti. 

· Che TUTTI gli atleti tesserati per la propria società che prenderanno parte a gare ufficiali di Campionato e di Coppa Italia della Pallavolo UISP di Pisa per la stagione agonistica 2019/20 sono in possesso della relativa certificazione medica di idoneità fisica alla pratica dello sport agonistico. E’ TASSATIVAMENTE OBBLIGATORIO INVIARE A CODESTA LEGA LE COPIE DEI CERTIFICATI MEDICI DEI PROPRI GIOCATORI ENTRO E NON OLTRE IL 5° GIORNO DALL’EFFETTUAZIONE DELLA VISITA MEDICA AGONISTICA SENZA TALE INVIO IL GIOCATORE NON POTRA’ SVOLGERE ALCUNA ATTIVITA’ NELL’AMBITO DELLA DISCIPLINA VOLLEY UISP 
Data ______________________

       In Fede

IL PRESIDENTE

