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	FEDERAZIONE ITALIANA PALLAVOLO

COMITATO  PROVINCIALE  DI  COMO


	2010/11




Eventuali ulteriori comunicazioni


  








    FIRMA dell’arbitro








_________________________________

Il sottoscritto dichiara di aver preso visione e ritirato copia dell’informativa ex art. 10 L 675/96,


riportata nel modello allegato, ed esprime il proprio consenso, ai sensi degli artt. 11,20 e 22 della medesima Legge, in particolare, a che i dati possano essere comunicati e trattati dai soggetti elencati al punto D) della predetta informativa.








ATTESTAZIONE MEDICA








Arbitro__________________________________________Ruolo______________________________


Il soggetto sulla base della visita medica da me effettuata risulta in buono stato di salute e non presenta controindicazioni in atto o pregresse obiettivabili tali da controindicare la pratica di attività sportive non agonistiche, comprese il corretto uso degli arti superiori ed inferiori.





	La presente attestazione ha validità annuale dalla data del rilascio.








 __________________, _____________________








								________________________


							        (timbro e firma del medico attestante)
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