Dichiarazione Tutela Sanitaria

DICHIARAZIONE DA SOTTOSCRIVERE ALL’ATTO DELL'ADESIONE ANNUALE 

DA INVIARE AL COMITATO  TERRITORIALE UISP DI POTENZA

Al Comitato Territoriale UISP di POTENZA

Vico Scesa Castello, 14
85025 MELFI (PZ)

Il sottoscritto ______________________________________, nato a _________________, il _____________________ e residente a _________________________________________ in Via/Piazza _____________________________________ C.F. : _____________________ nella qualità di Presidente della Società Sportiva (o Polisportiva) __________________________________, all’atto di aderire al Comitato Territoriale UISP di POTENZA per l’anno sportivo 2016/2017
DICHIARA

di essere a conoscenza delle disposizioni vigenti in materia di tutela sanitaria delle attività sportive e delle decisioni adottate in merito dal consiglio nazionale UISP,

Sl IMPEGNA

a sottoporre i praticanti iscritti alla propria Società sportiva (o Polisportiva) agli accertamenti previsti, in tempo utile per la partecipazione alle attività e manifestazioni che saranno organizzate.

Data, _________________    
                                                                                       In fede

                                                                     ____________________________

                                                                   (Firma leggibile e timbro della Società)

N.B. – ALLEGARE FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO D’ IDENTITA’.

