ACCERTAMENTI PER IDONEITA’ SPORTIVA NON AGONISTICA
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ANAMNESI FAMIGLIARE Indicare se uno o pit famigliari (genitori, nonni, fratelli/sorelle)

sono stati affetti dalle sequenti malattie:
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Interventi chirurgici
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Con la presente, dichiaro sotto la propria responsabilita che le notizie fornite sono complete e veritiere.

Dichiaro inoltre di avere informato il medico circa le mie attuali condizioni psico-fisiche e delle affezioni precedenti, e di non essere mai
stato dichiarato non idoneo in precedenti visite medico-sportive di legge.

Esprimo il mio consenso al trattamento dei dati personali e sensibili (ai sensi del Regolamento UE 2016/679), esclusivamente a fini di
diagnosi e cura, al Dott. RUGGIERI ANDREA.




