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Febbre >37,5 Si[]
Tosse SI[]
Stanchezza SI[]
Mal di gola Sl
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DICHIARO QUANTO SEGUE

In possesso del certificato idoneita sportiva agonistica/non aoonistica con scadenza in data

/ /

Eventuale esposizione al contagio

CONTATTI con casi
accertati COVID 19
(tampone positiva)

CONTATTI con cosi
sospett
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‘ ‘ 1] al trattamento dei miei dati particolari relativi allo stcato di sulute cuntenutl
questo modulo ed uHu sua conservazione ai sensi del Reg. Eu 2016/679 e della normativa nozionale vigente.



