DELEGA
Dati dei genitori

Cognome B S saabsvaans AR eavisSieae S a4E RS a e SR it mr e R RN SN er AR

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

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

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

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

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

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

Vista 'impossibilita di entrambi i genitori ad accompagnare il/la figlio/a alla visita medico sportiva delega:
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familiare maggiorenne a sostituirci al fine di rendere un’accurata anamnesi familiare e personale.

NB: allegare copia del documento di identita del delegante e del delegato




