AUTOCERTIFICAZIONE DI CERTIFICATO MEDICO
(D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Il/La sottoscritto/a  _______________  nato/a___________________ (prov.__), il___________, residente a ___________________ (prov.__), Via/Piazza___________________, n. ______ Tel :_________ C.F.___________

consapevole, in caso di dichiarazioni non veritiere e di falsità negli atti, delle sanzioni penali previste (art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445

DICHIARA

sotto la propria responsabilità di essere in stato di buona salute psicofisica, di non presentare controindicazioni alla pratica di attività sportiva non agonistica e di essere quindi idoneo al CORSO di __________________ presso__________________________

Con la presente dichiarazione esonera l’organizzatore dell’evento/della gara, da ogni responsabilità sia civile sia penale, relativamente a qualsiasi danno derivante dallo svolgimento dell’attività fisica, conseguente a patologie non dichiarate o non conosciute al momento della presente.

Luogo e data__________________

Firma______________________
