S AUTODICHIARAZIONE
- PRELIMINARE ALL'AMMISSIONE AGLI ALLENAMENTI.

Il/La sottostkritto/n

nato/a g : il

2 residente @ : in via

- genitore deliminore

nato/a il

DICHIARA QUANTO SEGUE
SCADENZA|CERTIFICATO DI IDONEITA' SPORTIVA AGONISTICA/NON AGONISTICA

Ha avuto negli ultimi 14 giorni uno di questi sintomi?

-Febbre > 315° St NO
—Tos'se/Raff‘r.*eddom | ST - NO
~Dolori musdolari/Stanchezza - S NO
-Dif ficoltd nespiratorie | ' st NO
-Sintomi influenzali 8L NO
-Pedita di olfatto e gusto _ SI NO

NOTIZIE S EVENTUALE ESPOSIZIONE AL CONTAGIO

~CONTATTY con casi accertati COVID 19 (?dmpone positive)  SI NO
-CONTATTX con casi sospetti s NO
-CONTATTY con familiari di casi sospetti ST l;lo
~CONVIVENTI con febbre o sintomi influenzali (no tampone) ST NO
-CONTATTY con febbre o sintomi influenzali (no tampone) sI NO

Il/la sottospritto/a come sopra identificato attesto sotto mia responsabilitd che quanto sopra
dichiarato cprrisponde al vero consapevole delle conseguenze civili e penali di una falsa dichiarazione,
anche in reigizione al rischio di contagio alfinternc della struttura sportive ed alla pratica di attivitd
sportive nanragonisﬁche. '

Ii/la sottostritto/a si impegna a comunicare tempestivamente alla Polisportiva eventuali variazioni
rigpetto a quanto sopra dichiarato,

‘DATA /| /2020 Firma




