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DICHIARAZIONE DI POSSESSO DI CERTIFICAZIONE MEDICA
Io sottoscritto/a_______________________________________nato/a a_____________________________ 
Prov._____________il____/_____/_____ codice fiscale___________________________________________ 
e residente a________________________________________________________________ prov. ________ 
in Via/Viale_________________________________________________________ n.___________________ 
iscritto alla A.S.D. DKWA 2.0 con sede legale in via lungomare del parco 13 Lido di Volano (FE)

DICHIARO
sotto la mia responsabilità, ai fini della regolarità dell’iscrizione alla A.S.D. DKWA 2.0 che:
        Certificato di idoneità alla pratica di attività sportiva di tipo non agonistico/agonistica da un medico specialista in medicina dello sport. L’esame per il rilascio del certificato includeva la misurazione della pressione arteriosa e l’effettuazione di un elettrocardiogramma a riposo refertato secondo gli standard professionali esistenti. Il certificato in mio possesso risulta in corso di validità alla data del ………………….. e lo consegnerò quanto prima;
        Di essere in possesso della certificazione medica sopra menzionata e di aver consegnato la copia originale presso ………………………………………………………………………………Dichiaro pertanto di fornire alla ASD DKWA 2.0 copia dello stesso quanto prima;
        Di non essere in possesso della certificazione medica sopra menzionata e di impegnarmi a consegnarla quanto prima.

DICHIARO INFINE
Sollevo la A.S.D. DKWA 2.0 e tutti gli attori coinvolti da qualsiasi responsabilità per l’impossibilità di verificare il certificato stesso, impossibilità dovuta ad una mia negligenza nel presentarne copia; da ogni e qualsiasi responsabilità sia civile che penale, o di altra natura, in merito all’esercizio dell’attività motoria e sportiva praticata legata alla A.S.D. DKWA 2.0 
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