?Tl.\

MED

SERVIZI MEDICO SFPORTIVI

Ritiro della documentazione sanitaria del minore
da parte dell’esercente potesta genitoriale
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Residente in ....coocveeeeevvinveeeeienee, VA oo n.....

in qualita di

soggetto esercente potesta genitoriale del MINOIE .........covoiii e et e

Nato @ wovecverieeeeeeee e (o) e, R

RESIAENTE N oo VI ettt e n ...
dichiarando

di essere in possesso anche del consenso dell’altro genitore

richiede la consegna della seguente documentazione:

(specificare la documentazione richiesta)

Data e luogo Firma dell’esercente potesta genitoriale

N.B: Si allega alla presente copia del documento di identita dell’esercente la potesta genitoriale e del
minore (ove a quest’ultimo rilasciato).



