Associazione Sportiva Dilettantistica

POSL POLISPORTIVA ORATORIO SAN LUIGI

Via Madonna, 29 - 20037 Paderno Dugnano (Mi)
posl@asdposl.it C.F.: 91081200155 - P.IVA 06825180968

Modello di Autodichiarazione da rendere da parte dell’atleta maggiorenne e/o
accompagnatore adulto (per atleti minorenni), nonché da parte di tutti i soggetti
che accedono, a qualsiasi titolo, al'impianto sportivo

Il/La sottoscritto/a

Codice Fiscale

Cellulare

In caso di minori: Genitore di

Codice Fiscale

0 DICHIARO PER CONTO PROPRIO 0 DICHIARO PER CONTO DEL MINORE

¢ Dinon aver avuto diagnosi accertata di infezione da COVID-19.

e Diaver avuto diagnosi accertata di infezione da Covid-19, di essere guarito e di essere in possesso,
per I'attivita competitiva agonistica o non agonistica, della relativa documentazione medica ai sensi
di quanto disposto dalle Linee Guida del 18 maggio 2020 “Modalita di svolgimento degli allenamenti
degli sport di squadra” emanate ai sensi del Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 17
maggio 2020 art. 1 lettera e) (all’allegato 4 punto B).

e Di non avere in atto e di non aver avuto sintomi riferibili all'infezione da Covid-19, tra i quali
temperatura corporea maggiore a 37,5 °C, febbre, tosse, mal di gola, difficolta respiratoria,
alterazione di gusto e olfatto, per un periodo precedente all’attivita pari ad almeno 14 giorni.

e Dinon aver avuto contatti stretti (per la definizione vedi circolare 0018584-29.05.2020 del Ministero
della Salute) negli ultimi 14 giorni, con persone risultate positive al COVID-19, per quanto di mia
conoscenza.

|:|iI/Ia sottoscritto/a come sopra identificato attesto sotto mia responsabilita che quanto sopra dichiarato corrisponde al vero
consapevole delle conseguenze civili e penali di una falsa dichiarazione, anche in relazione al rischio di contagio allinterno della
struttura sportiva ed alla pratica di attivita sportive agonistiche e non. Mi impegno inoltre a comunicare tempestivamente a
posl@asdposl.it qualsiasi variazione.

|:|autorizzo ASD POSL al trattamento dei miei dati particolari relativi allo stato di salute contenuti in questo modulo ed alla sua
conservazione ai sensi del Reg.Eu 2016/679 e della normativa nazionale vigente.

data firma (genitore per il minore)




