
AUTOCERTIFICAZIONE POSSESSO CERTIFICATO MEDICO 

AGONISTICO 

Evento “BGreen 2022 – Green Volley & Spritz Party” del 24/25/26 Giugno 2022 

Il sottoscritto/a ___________________________________________ 

Nato/a a _________________________ in data ________________ 

Residente a _________________ provincia _____ cap __________ 

in via/piazza ____________________________________________ 

INDIRIZZO E-MAIL _________________________________________ 

Tesserato con la Società Fipav________________________________ N° Matricola_________________ 

DICHIARA 

sotto la propria personale responsabilità di essere tesserato per l’anno in corso con la società sopra 

indicata. 

Dichiara di aver svolto con la suddetta società una visita medica sportiva agonistica ottenendo la relativa 

idoneità che, alla data di svolgimento del torneo, sarà ancora valida. 

Dichiara altresì di esonerare l’organizzazione, le associazioni ed i suoi organi direttivi da ogni responsabilità 

e conseguenza derivante da malori e/o infortuni imputabili alla non idonea condizione fisica o da 

problematiche di salute conosciute, ma non dichiarate nel presente modulo. 

Eventuali false dichiarazioni comporteranno responsabilità civili e penali in campo al sottoscritto firmatario. 

 

Data ____________ Firma _____________________ 

 

Il/La sottoscritto/a dichiara di essere informato/a ai sensi del Regolamento generale sulla protezione dei 

dati nella Unione Europea (Reg. EU 2016/679 - GDPR) e del Codice della Privacy che i dati personali raccolti 

saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento relativo 

all’iscrizione all’evento “BGreen 2022 – Green Volley & Spritz Party”, per il quale la presente dichiarazione 

viene resa e acconsente al trattamento dei dati personali e sensibili e alla comunicazione degli stessi. 

Data ____________ Firma _____________________ 

 


