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Il/ la s ottos critto/a 

nato a                                                                                                                          il           /            /  

e res idente in

In cas o di atleti minori: genitore di

nato a                                                                                                                          il           /            /  

e res idente in 

DICHIARO QUANTO SEGUE

In pos s es s o del certificato idoneità s portiva agonis tica/ non agonis tica con s cadenza in data __ / __ / __

Ulteriori dichiarazioni 

Il/ la s ottos critto/a come s opra identificato attes to s otto mia res pons abilità che quanto s opra dichiarato corris ponde
al vero cons apevole delle cons eguenze civili e penali di una fals a dichiarazione, anche in relazione al ris chio di contagio
all’interno della s truttura s portiva ed alla pratica di attività s portive agonis tiche (art. 46 D.P.R. n. 445/ 2000).

Autorizzo inoltre                                                                                                                         (indicare la denominazione
dell’as s ociazione/s ocietà s portiva) al trattamento dei miei dati particolari relativi allo s tato di s alute contenuti in
ques to modulo ed alla s ua cons ervazione ai s ens i del Reg. Eu 20 16 / 679 e della normativa nazionale vigente.

Data __ / __ / ____                                             Firma 

Sintomi riscontrati negli ultimi 14  giorni Eventuale esposizione al contagio

Febbre >37,5° SI ⬜ NO ⬜

Tos s e SI ⬜ NO ⬜

Stanchezza SI ⬜ NO ⬜

Mal di gola SI ⬜ NO ⬜

Mal di tes ta SI ⬜ NO ⬜

Dolori mus colari SI ⬜ NO ⬜

Conges tione nas ale SI ⬜ NO ⬜

Naus ea SI ⬜ NO ⬜

Vomito SI ⬜ NO ⬜

Perdita di olfatto e gus to SI ⬜ NO ⬜

Congiuntivite SI ⬜ NO ⬜

Diarrea SI ⬜ NO ⬜

CONTATTI con cas i
accertati COVID 19
(tampone pos itivo)

SI ⬜ NO ⬜

CONTATTI con cas i
s os petti

SI ⬜ NO ⬜

CONTATTI con familiari 
di cas i s os petti

SI ⬜ NO ⬜

CONVIVENTI con febbre 
o s intomi influenzali 
(no tampone)

SI ⬜ NO ⬜

CONTATTI con febbre 
o s intomi influenzali 
(no tampone)

SI ⬜ NO ⬜

MODELLO AUTOCERTIFICAZIONE 
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