UNIVERSITA DI PAVIA

Centro Interdipartimentale
di Ricerca di Biologia
e Medicina dello Sport

RegioneLombardia

DELEGA PER ACCOMPAGNAMENTO MINORENNI

ll/la sottoscritto/a sig./sig.ra

genitore del minore (Nome e Cognome)

DELEGA

[l/la sig./sig.ra

ad accompagnare, in data , il minore sopra identificato ad effettuare la visita
medica presso il Centro Interdipartimentale di Biologia e Medicina dello Sport del’Universita

di Pavia

Luogo e data

Firma del delegante

Si allegano:

1. copia del documento di identita del genitore/tutore delegante

2. copia del documento di identita della persona delegata

Universita di Pavia - Dipartimento di Medicina Molecolare — Centro di Medicina dello Sport
Via Enrico Magenes snc c/o Fondaz Mondino telefono 0382986088
medicina.sport@unipv.it — www.medicinadellosportunipv.it
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