

COMUNICAZIONE CERTIFICAZIONE MEDICA SPORTIVA TESSERATI PARTECIPANTI A UN EVENTO CSEN
NON ORGANIZZATO DALLA ASD O SSD DI APPARTENENZA DA CONSEGNARE AL CHECK-IN IL GIORNO DELL’EVENTO
Copiare e incollare il testo sotto su carta intestata della ASD o SSD che compila la dichiarazione

Luogo, Data

Io sott. Tto/a ………………………………………………………………………… nato a: ……………………………………………… il: …__/__/____, Codice Fiscale: __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ ,  in qualità di presidente della ASD/SSD ……………………………………………………………(denominazione della ASD/SSD) con sede legale a: ………………………………. Prov (……) in via/strada/piazza ……………………………………………………………………………………, n. ……………. Codice fiscale/partita iva: …………………………………………………..
DICHIARO E CERTIFICO ALL’ORGANIZZAZIONE DELL’EVENTO
Denominazione: …………………………………………………………… Id Evento RASD/CONI : ……………………………………….
Che gli atleti di seguito elencati sono in possesso di regolare certificazione medica agonistica in corso di validità il giorno dell’evento, indicando nome e cognome dell’atleta, codice fiscale e scadenza del loro documento.
Dichiaro inoltre che tutti gli atleti elencati sono in possesso di regolare tesseramento CSEN indicandone n. tessera e data di scadenza.
	Nome
	Cognome
	Scadenza Cert. Medico Agonistico
	N. Tessera CSEN
	Scadenza Tessera CSEN

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



In fede
Timbro e firma del Presidente della  ASD/SSD
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Modulo di Dichiarazione delle ASD/SSD per partecipazione Atleti a eventi sportivi Nazionali organizzati da CSEN settore Pole & Aerial 
