
Modello delega (fronte) 
 
Io sottoscritto ___________________________________________________________ 
 
nato/a a _____________________________ il _________________________________ 
 
residente in ____________________________ indirizzo _________________________ 
 
genitore o tutore dell’atleta: ________________________________________________ 
 

delego 
 
il/la sig./ra ______________________________________________________________ 
 
nato/a a _____________________________ il _________________________________ 
 
grado di parentela________________________________________________________ 
 
• ad accompagnare il minore presso l’Ambulatorio di Medicina dello Sport e a presenziare 
alla visita medica ai fini del rilascio del certificato di idoneità all’attività sportiva; 
 
• ad informarsi e a consentire l’effettuazione degli accertamenti previsti dalla normativa; 
 
• a sottoscrivere l’anamnesi sulla scheda di valutazione medico sportiva; 
 
• a firmare il consenso al trattamento dei dati come previsto dall’art. 13 D. Lgs. 196/03; 
 
• a ricevere il certificato di idoneità o la richiesta di accertamenti diagnostici aggiuntivi. 
 
 
Allego la fotocopia della carta d’identità mia e del delegato. 
 
Allego la scheda anamnestica compilata in ogni sua parte e firmata. 
 
 
 
 
Data, __________________     In fede 
 

__________________________ 
(firma del delegante) 

 
 
 



Modello Delega (retro) 
 

Scheda anamnestica di valutazione medico-sportiva 
 
Atleta (cognome e nome) _________________________________________ 
 
Nato a __________________________________ il ____________________ 
 

Anamnesi familiare 
(barrare le caselle in caso di parente affetto: padre, madre, fratelli, sorelle, nonni  con malattia insorta ad 

un’età inferiore ai 60 anni) 

Morte improvvisa    SI □ 

Cardiopatia ischemica   SI □ 

Aritmie cardiache   SI □ 

Diabete mellito    SI □ 

Asma/allergie    SI □ 

 
Anamnesi personale 

Ha sofferto/soffre di: 

Allergie      SI □ 

Epilessia     SI □ 

Svenimenti     SI □ 

Malattie di cuore    SI □ 

Diabete mellito    SI □ 

Malattie tiroidee    SI □ 

Neoplasie (tumori)    SI □ 

 

Ha subito interventi chirurgici? SI □ 

Quale/i intervento/i ______________________________________________ 
 

 
 
 
 
Data, __________________     In fede 
 

__________________________ 
     (firma del genitore/tutore) 

 
 


