
 

MOD. 02  
 

SOTTOSCRIZIONE PATTO DI CORRESPONSABILITA’    
E   INFORMATIVA  SANITARIA 

STAGIONE CALCISTICA 2022/2023 

 
I sottoscritti genitori (o esercenti la potestà) del giocatore …………………………………………………………………………. 
nato a ………………………………..……………….. il ……….………….  ed il giocatore stesso, dichiarano:  
- di aver preso visione del “Patto di corresponsabilità per la stagione calcistica 2022/2023”;  
- di averlo illustrato al proprio figlio (categorie piccoli amici, primi calci, pulcini, esordienti);  
- di accettarlo integralmente, senza esclusione alcuna; 
- di sottoscriverlo, proponendo le seguenti integrazioni     (in caso, indicare eventuali integrazioni proposte 
che potranno, senza alcun vincolo per la società, essere valutate dalla stessa qualora ritenute di interesse): 
.......................................................................................................................................................................... 
..........................................................................................................................................................................  
 

Dichiarano inoltre che il proprio figlio:  

- accusa le seguenti allergie alimentari o farmacologiche:................................................................................. 

............................................................................................................................................................................ 

- accusa le seguenti intolleranze alimentari: ...................................................................................................... 

............................................................................................................................................................................ 

- ha subito i seguenti infortuni (indicare mese e anno): .................................................................................... 

............................................................................................................................................................................ 

- presenta le seguenti patologie: ........................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................ 

- presenta i seguenti paramorfismi o dimorfismi: .............................................................................................. 

............................................................................................................................................................................ 

- altre informazioni che i genitori ritengono utile fornire: ................................................................................. 

............................................................................................................................................................................ 

 

 

I genitori:  .........................................................    ......................................................... 

                                                      (Il padre)                                                                  (La madre)  
 

 
Il giocatore:   ………………………………………………………. 
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