
CENTRO DI MEDICINA DELLO SPORT
Laboratorio di Fisiopatologia delle Attività Motorie 
Direttore Dott. Prof. Luigi R. Collarini 

Sede legale e amministrativa: Via Fleming 2, 26841 Casalpusterlengo (LO)P.IVA/C.F. 11824270158 

Io sottoscritto 

COGNOME  ____________________________  NOME  __________________________  

in qualità di genitore/tutore dell’atleta minorenne 

COGNOME  ____________________________  NOME  __________________________  

Delego 

il sig./la sig.ra 

COGNOME  ____________________________  NOME  __________________________  

ad accompagnare mio figlio/mia figlia alla visita medico sportiva che i terrà presso il Centro di 

Medicina dello Sport sito nell’AO di Casalpusterlengo in data  _____________________ . 

Allego alla seguente delega fotocopia di un mio documento di identità. 

Data _____________________   Firma ____________________________________ 



Compilare con i dati del genitore o del tutore del minore, non con i dati dell'atleta!


	Delega per Minorenni
	Trattamento dati personali



