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                                  DELEGA

Io sottoscritto__________________________________________________________

genitore di____________________________________________________________

AUTORIZZO

il Sig. _____________________________ ad accompagnare mio figlio/a presso il 

Centro Medico Fisiodom di Vicenza per eseguire la visita medica per idoneità sportiva.

                         In fede

                                                                                                   ________________________________
Data_____________________

All:. Documento di identità del genitore
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