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Dichiara di essere stato/a informato/a dal Dott..........cevveiiiiiiiiiiiiiiie e, dei possibili

rischi per la salute, anche a distanza di tempo, oseguenti all'infezione da Sars-COV-2.

Pertanto, ai fini della salvaguardia della salsiémpegna a comunicare con il modulo allegato B,
oltre che al Medico di Medicina Generale o al Pedidi Libera Scelta, al Medico Sociale (ove présgen
della Societa/Federazione Sportiva Nazionale/EnRramozione Sportiva/Disciplina Sportiva Associata
al Medico Specialista in Medicina dello Sport soprandicato e afferente a questa UOSD della ULSS 6
Euganeache ha rilasciato la certificazione d’idoneitda eventuale positivita al Covid-19anche in
assenza di sintomg del sopraggiungere di sintomatologia riferibile(tra i quali, a titolo esemplificativo
ma non esaustivo, temperatura corporea > 37,5%Se} astenia, dispnea, mialgie, diarrea, anosmia-
disturbi dell’olfatto, ageusia-disturbi del gustmmparsi successivamente alla data della visitarodi

Data e Luogo L'interetssa Genitore o esercente la resp. Genltoria

Il Medico Specialista in Medicina dello Sport

DICHIARAZIONE ai sensi all. B Min Salute DGPRE 1269-P-13/01/2021
[l/La sottoscritto/a.......ooveeeeeeie i natofaan . 1 T

Dichiarato /a idoneo/a alla pratica sportiva agi@asper 10 SPOrt .........coovvviii i i i,
indata...........cooeevvveann dalDott.......cooviiiiiii della ULSSBuganea

DICHIARA

di aver riscontrato positivita al COVID-19, anche in assenza di sintomi, in data..................

di aver accusato sintomatologia riferibile al COVID-19 (tra i quali, a titolo esemplificativo ma
non esaustivo, temperatura corporea > 37,5 °Ce t@ssenia, dispnea, mialgie, diarrea, anosmia-
disturbi dell’olfatto, ageusia-disturbi del gustmmparsa successivamente alla data di rilascio
della certificazione di idoneita alla pratica sporiva agonistica n.....................

Data e Luogo L'interetssa Genitore o esercente la resp. Genltoria



