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GESUNDHEITSBEZIRK 

BOZEN  

 

Territorialer Bereich 

 

Dienst für Sport- und 

Bewegungsmedizin 
 

  
COMPRENSORIO SANITARIO 

DI BOLZANO  

 

Area Territoriale 

 

Servizio di Medicina dello Sport e 

dell’esercizio fisico 

 

 

 

 

DELEGA DI PRESENZA ALLA VISITA MEDICA 
 

 

 
Io sottoscritto/a______________________________________esercente la patria potestà sul minore  
 

________________________________________________________________________________  
 
Essendo impossibilitato a recarmi presso AMBULATORIO DI MEDICINA SPORTIVA 

 

DELEGO 
 
Il/la Sig.______________________________________________________________________ad  

 
essere presente in mia vece alla visita medica a cui mio figlio/a si sottoporrà per l’accertamento della 
idoneità alla pratica sportiva.  
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
Data_____________      Firma_______________________  
 
 
 

ATTENZIONE: ALLEGARE FOTOCOPIA DOCUMENTO D’IDENTITA’VALIDO 

DELLE’ESERCENTE LA PATRIA POTESTA’ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 




