
Dipartimento di Sanità Pubblica

U.O.C. Igiene e Sanità Pubblica

Centro Pubblico di Medicina dello Sport

MODULO DI DELEGA PER L’ACCOMPAGNAMENTO DI MINORE DA PARTE DI PERSONA

DIVERSA DA GENITORE O RAPPRESENTANTE LEGALE

Il / La sottoscritt ____ (cognome)_______________________________________________________________

(nome) ____________________________________________________________________________________

_

Padre / Madre / Tutore / Curatore / Amministratore di sostegno di _____________________________________

 __________________________________________________________________________________________

Nato / a il _________________ a ____________________________________ Prov. ______________________

Residente a ________________________________________________________________________________

in Via ____________________________________ n. _______ Prov. _________ CAP____________________

Estremi del documento di riconoscimento in corso di validità del delegante, che dovrà essere esibito in fotocopia 

al personale addetto:

Documento _____________________________________ n. _________________________________________

Rilasciato da ____________________________________ il _________________________________________

delega per l’accompagnamento del minore e ritiro del certificato

Cognome __________________________________________________________________________________

Nome ____________________________________________________________________________________

_

Residente a ________________________________________________________________________________

in via ____________________________________________n.______ Prov. ________ CAP _______________

Estremi del documento di riconoscimento in corso di validità del delegato che dovrà essere esibito al personale

addetto:

Documento _______________________________________ n. _______________________________________

Rilasciato da ______________________________________ il ________________________________________

Firma del Delegante

                                                                                              (leggibile)

___________________________________
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