

Alla cortese attenzione del Sig. Sindaco
del Comune di ___________________


Oggetto: Comunicazione nomina medico

Il sottoscritto____________________________________________________
in qualità di legale rappresentante della Società/Associazione sportiva ______________________________________________________________
indirizzo sede ___________________________________________________
codice fiscale ___________________  partita IVA ______________________

con la presente trasmette il nominativo del medico che, a norma dell’art. 1, comma 1, lettera c) del D.P.C.M. del 4 marzo 2020, è tenuto a “effettuare i controlli idonei a contenere il rischio di diffusione del virus COVID-19 tra gli atleti, i tecnici, i dirigenti e tutti gli accompagnatori che vi partecipino”.

Allega alla presente DICHIARAZIONE DI ASSUNZIONE DI RESPONSABILITÀ a firma del Dott. ___________________.

[bookmark: _GoBack]La sottoscritta Società/Associazione sportiva si impegna  inoltre a trasmettere al Sindaco, autorità sanitaria locale,  con cadenza settimanale  il report delle verifiche effettuate.


 
Data ________________________


___________________________________________
FIRMA 

