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MODULO DELEGA PER ACCOMPAGNAMENTO MINORENNI
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NAtO/a. ... e (prov.....), il ,

residente a ........ocooeiiiiiiii ,(prov.....), invialpiazza........................... N o FOU
cartadiidentitan. ... Jrilasciatada. ...y
recapito telefoniCo ... ,

in qualita di genitore del minore (NOME € COGNOME) ... ..uiiiit e ,

nato/a a .......oooeeiiiiiiiiiiiiiiieeeeee POV ),

DELEGA
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NAtO/a. ..o (prov.....), il

residente @ ... ,(prov.....), invialpiazza........................... N O
cartadiidentitan. ... Jrilasciatada. ...y

ad accompagnare, indata ..................., il minore sopra identificato a visita medica presso I'lstituto di

Medicina dello Sport di Milano.

Luogoedata ........cooeiiiiiiiiiiiiii, Firma del delegante .........cccooooiiiiiiiii

Si allegano:

1. copia del documento di riconoscimento del genitore/tutore delegante;

2. copia del documento di riconoscimento della persona delegata.
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