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	COMITATO PROVINCIALE DI PARMA

	


Attività______________________
Categoria______________________________
Distinta della Società

_________________________________________
partecipante alla gara
____________________   -  ___________________
Da disputarsi il __/__/____
 alle ______ a _________________________
	Titolari
	N°
	COGNOME  E NOME
	ANNO NASCITA
	N° TESSERA 
	TIPO E N° DOC. D’IDENTITÀ

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


N.B.: I giocatori che iniziano la gara come titolari devono contraddistinti da una sigla.

	
	NOME E COGNOME
	N° TESSERA 
	TIPO E N° DOC. D’IDENTITÀ

	DIRIGENTE ACC. UFF.
	
	
	

	ADDETTO ALL’ARBITRO
	
	
	

	ALLENATORE
	
	
	


Il sottoscritto Dirigente accompagnatore ufficiale dichiara, sotto la propria personale responsabilità, che tutti gli atleti in elenco sono provvisti di tessera C.S.I. regolarmente vidimata per l’anno sportivo in corso e che sono in possesso della certificazione medica di idoneità alla pratica sportiva secondo quanto stabilito dal C.S.I. sulla base delle vigenti norme legislative.


FIRMA DEL CAPITANO
FIRMA DEL DIRIGENTE/ALLENATORE


________________________
_____________________________

	Da compilare da parte della sola squadra ospitante:
Autocertificazione dell'addetto all'utilizzo del defibrillatore (art. 45 e 46 del DPR 28 dicembre 2000 n. 445)

	
Io/la sottoscritto/a ________________________________________________ codice fiscale _____________________________________

nato/a il ____________ a ___________________________ residente a (indirizzo completo) ________________________________________
consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi (articolo 76, DPR n. 445/2000) dichiara sotto la propria responsabilità di essere persona formata all’utilizzo del DAE e di essere in possesso dei requisiti previsti dalle normative vigenti in materia di defibrillatori e loro utilizzo.

Data ___________________ Firma ______________________________________


