C.S.E.N.                                                                                                               C.O.N.I.

CENTRO SPORTIVO EDUCATIVO NAZIONALE 

COMITATO PROVINCIALE DI Lecco 

SCRITTURA PRIVATA

Il sottoscritto ................................................... nato a .................................... il .................................

e residente a ........................... prov. ............... in Via ................................. n° ..................................

recapito telefonico abitazione ............... ufficio ......................... cellulare ........................................

numero di documento di identità, data e luogo del rilascio..............................................................

dichiara

di essere a conoscenza degli Statuti, dei Regolamenti e delle Norme che disciplinano le attività C.S.E.N.  Lecco;

di essere a conoscenza che tutti gli atleti che parteciperanno a gare ufficiali di C.S.E.N. 2015 e di tutte le gare organizzative dall’ Ente a qualsiasi livello devono essere in possesso di certificazione di idoneità all’attività medica non agonistica valida per il periodo  della manifestazione
di essere a conoscenza degli obblighi previsti dalle norme vigenti in materia di tutela sanitaria delle attività sportive e che la Società o Circolo Sportivo sia soggetto giuridico dotato di autonomia e quindi direttamente responsabile,tramite i suoi legali rappresentanti, della osservanza delle norme di cui al D.M. del Ministero della Sanità del 18 Febbraio 1982 e successive modifiche;

PER QUANTO SOPRA DESCRITTO ATTESTA

che  parteciperà alle gare sotto la diretta responsabilità personale, declinando e/o sollevando chiunque  da eventuali problematiche sanitarie  sia prima che durante o dopo lo svolgimento delle gare (da intendersi come liberatoria di responsabilità sia della mia Società o Circolo o altre Società organizzatrici che dello C.S.E.N.- Comitato Provinciale di Como e dell’Ente a qualsiasi livello).
.........................................., data ................................

IN FEDE

______________________________________________

(firma)

(.......................................................................................)

(stampatello)

In allegato  idonea certificazione sanitaria                     

