DICHIARAZIONE CERTIFICATO MEDICO


IO SOTTOSCRITTO/A  __________________________________________________ nato/a a
 ___________________ il _______________________

DICHIARO
CHE LA COPIA DEL CERTIFICATO MEDICO 

	AGONISTICO	NON AGONISTICO



CHE CONSEGNO/INVIO AL CUS FIRENZE A.S.D. E’ CONFORME ALL’ORIGINALE IN MIO POSSESSO E CHE MI E’ STATO RILASCIATO DA SOGGETTO QUALIFICATOSI COME MEDICO DI BASE/MEDICO SPORTIVO.
DICHIARO INOLTRE CHE L’ORIGINALE RESTERA’ NELLA MIA DISPONIBILITA’ E CHE MI IMPEGNO A ESIBIRLO IN ORIGINALE, SU SEMPLICE RICHIESTA DEL CUS, PER LE VERIFICHE DEL CASO.



LUOGO E DATA		

_______________,________________	




									FIRMA

							_________________________________________								
