DICHIARAZIONE DI SCARICO DI RESPONSABILITA’
IO  SOTTOSCRITTO\A:_______________________________________

NAT_ A:____________________________________ IL_____________

RESIDENTE A:___________________________ PROV. ____________

VIA ___________________________________ N°_____

AUTORIZZO MIO FIGLIO:___________________________________

NATO A: __________________________________IL ______________

A PARTECIPARE AL TORNEO INTERREGIONALE DI COMBATTIMENTO PRESSO ___________________________________________ DOMENICA ________________________.

DICHIARO INOLTRE CHE MIO FIGLIO È IN REGOLA CON GLI ESAMI MEDICI PER LO SVOLGIMENTO DELL’ATTIVITÀ AGONISTICA DEL TAEKWONDO W.T.F. PER I SOGGETTI A PARTIRE DAI 10 ANNI DI ETÀ
Luogo e data







In fede

Ai sensi dell’articolo 13 del Codice in materia di protezione dei dati personali (D.L.196/03) autorizzo il Comitato Regionale Campania, al trattamento dei dati personali miei e di mio figlio/a esclusivamente per la partecipazione al suddetto torneo che si svolgerà nella data e nel luogo sopra indicati.

Luogo e data







In fede

