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                _________________________________________________
AUTOCERTIFICAZIONE
Il sottoscritto/a _________________________________________ 
nato/a _________________________________ il ___________________ residente a __________________________________ 
in Via _____________________________________________________________ n. ____________ CAP ___________________ 
AI FINI DELLA PARTECIPAZIONE AL CORSO ______________________________________
ORGANIZZATO DALLA  A.S.D. NORDIC WALKING SCHIO THIENE 

DICHIARA
In conformita’ con la nuova normativa della Regione Veneto del 17/03/94 Protocollo 9102/20112 , sotto la 

propria responsabilita’di essere idoneo /a a svolgere attivita’ fisica non agonistica e di non presentare 

controindicazioni di tipo neurologico,dermatologico ed ematologico temporanee o permanenti , che 

richiedono assistenza o precauzioni particolari.

Esonera la A.S.D.Nordic Walking Schio Thiene , da ogni e qualsiasi responsabilita’ che si dovessero 

verificare per la partecipazione al suddetto corso.

La presente dichiarazione sostituisce a tutti gli effetti la dichiarazione medica.

Luogo e data     _____________________________________

                         FIRMA
                                                                                                                      ___________________________________________
DICHIARAZIONE DI RINUNCIA , IN CASO DI INFORTUNIO, AL RISARCIMENTO DANNI OLTRE A QUELLO LIQUIDATO DALL’ASSICURAZIONE.
Premesso che durante l’attivita’ sportiva si possono verificare degli  infortuni di piu’ o meno  lieve entita’ :

Il/la  sottoscritto/a ___________________________  esonera la  A.S.D. Nordic Walking Schio-Thiene  
Da ogni responsabilita’ rinunciando a chiedere , nei confronti dell’associazione stessa o dei membri in 

persona , eventuale risarcimento danni oltre a quello liquidato dalle compagnie di assicurazione.

Luogo e data , _____________________________________                         FIRMA

                                                                                              ___________________________________   

