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DOJO KUN KARATE



    

IDONEITA’ ALLAPRATICA SPORTIVA NON AGONISTICA

DELIBERA DI GUINTA REGIONALE

26 APRILE 2004 N° 775

AUTOCERTIFICAZIONE

Il sottoscritto NIGRO GIOVANNI nato a Bologna (BO) il 05/07/1969 nella sua qualità di legale rappresentante dell’associazione sportiva dilettantistica DOJO KUN KARATE, codice affiliazione 0975 regolarmente affiliata per l’anno in corso all’Ente di promozione sportiva UISP riconosciuto dal CONI, consapevole delle sanzioni personali previste in caso di dichiarazioni non veritiere e/o falsità negli atti (art. 76 del DPR 445/2000)

DICHIARA

 Sotto la propria personale responsabilità, che il/la giovane:

Cognome _________________________  nome ________________________________ 

nato/a a ______________________________ prov._______ il _______________ 

pratica l’attività sportiva non agonistica organizzata dalla società sportiva, in modo sistematico e continuativo, secondo gli indirizzi sportivi dell’ente di promozione sportiva di appartenenza ed in attuazione dei programmi tecnico –didattici  della società stessa.

A tal fine, chiede il rilascio della prevista certificazione di idoneità alla pratica sportiva non agonistica ed il conseguente rilascio/aggiornamento del “Libretto Sanitario dello Sportivo”, di cui alla deliberazione della Giunta Regionale n° 775 del 26/04/2004.

    In fede

Bologna, li 








Il Presidente










          (Giovanni Nigro)
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______________________________________________________________________________
Regione  Emilia Romagna   A.S.L. .....................   N° ISCRIZIONE al S.S.N. ...........................

CERTIFICATO DI STATO DI BUONA SALUTE

COGNOME ......................................................... NOME ......................................................

NATO A .......................................................................  IL ............./............./ .............

RESIDENTE A ............................................................................................................


Il soggetto, sulla base della visita medica da me effettuata, risulta in stato di buona salute e non presenta controindicazioni in atto alla pratica di attività sportive non agonistiche. Il presente certificato ha validità di un anno dalla data del rilascio.

Luogo: ................................................ , data ............/............/ ................  












 IL MEDICO 










..........................................











               (timbro e firma)

