
AUTOCERTIFICAZIONE PER ATTIVITÀ SPORTIVA NON AGONISTICA 

 

 

In seguito a vostra richiesta di cer cato medico, io s scri o/a 
_____________________________ in qualità di ____________________________ 

Dichiaro s la mia responsabilità che mio/a glio/a _________________________ 

Nato/a a _______________________________ il ___________________ è in stato  

di buona salute e non presenta controindicazioni in a o alla pra a di a vità 

spor va non agonis ca svolta presso l’associazione Fantagiokando. 

 

 

Ponsacco lì, ______________ 

 

 

Firma 

_________________________ 
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