
 

 

Dichiarazione per ritiro sportivo 

 

Consapevole delle responsabilità e delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 per le false 

attestazioni e dichiarazioni mendaci; • della perdita dei benefici conseguenti al provvedimento emanato sulla base di 

dichiarazioni non veritiere, ai sensi dell’art. 75 del citato DPR; • dell’effettuazione di controlli sulla veridicità di 

quanto dichiarato, ai sensi dell’art. 71 del citato DPR; 

 

Cognome _____________________________________ Nome ___________________________________ 

Data di Nascita ________________ Cell. Atleta ____________________ Cell. Genitore ________________ 

Dichiarazione Allergie e Intolleranze. 

Allergico          SI                    NO     

Se SI specificare: 

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________ 

Intollerante     SI                    NO 

Se SI specificare: 

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________ 

 

Dichiarazione Medicinali: 

Medicinali che può assumere e dosaggio: 

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

Dichiarazione Patologie: 

Affetto dalle seguenti patologie: 

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________



_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________ 

 

Altre informazioni 

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________ 

 

Tipo Documento _______________________       N° Documento _____________________________ 

 

Data ______________________    Cognome & Nome Genitore ____________________________________ 

 

 

 Firma Genitori con tutela legale   ___________________________             _____________________________ 

 

CONSENSO – Ricevuta Decreto Legislativo n. 196/2003 (codice sulla privacy) 

Ricevuta informativa circa l’art. 13 del Codice Civile sulla Privacy e preso atto dei diritti di cui gli art. 7 e seguenti, 

esprimo – per quanto occorre e possa ai fini previsti dalla legge- il consenso al trattamento dei miei dati personali da 

parte dell’ASD TRIGORIA per le sue finalità istituzionali, connesse o strumentali, con l’autorizzazione alla loro 

comunicazione ai terzi facenti parte delle categorie indicatemi, nonché alla loro diffusione entro i limiti stabiliti. 

Firma per prestazione del consenso ai sensi del Codice Civile sulla Privacy. 

 

LUOGO e DATA                                                                     FIRMA PER ACCETTAZIONE 

__________________________                                  ____________________________ 

 

Io sottoscritto genitore di ____________________________________con tutela legale autorizzo la società ASD 

TRIGORIA, in caso di necessità (infortuni o altro) di poter chiamare il servizio medico (Autoambulanza – medico di 

base – medico specialista) o di accompagnare l’atleta presso un Ospedale o presidio medico senza aspettare 

l’autorizzazione dei genitori. 

 

AUTORIZZO ?                           SI                                      NO            

SE SI AUTORIZZA APPORRE LA FIRMA DEL GENITORE CON TUTELA LEGALE. _________________________________ 

 

 

QUESTO DOCUMENTO HA VALIDITA’ DAL GIORNO 2 SETTEMBRE 2023 AL GIORNO 7 SETTEMBRE 2023. 


