BENESSERE SRL 

Medicina dell sport
Dir. Sanitario DR. Mercuri Roberto

Accreditamento Reg. Toscona N° 6841 del 12/04/2022
C/o Ist. L. da Vinci

Via Pietro Colletta 22R
TEL- 055-2478063 FAX 055-2638478

Io sottoscritto/a……………………………………………………………………………….

Genitore di ………………………………………………………………………………….

AUTORIZZO
Ad accompagnare ………………………………………………………………………..…

Alla visita medica sportiva in quanto a completa conoscenza della storia clinica del soggetto e della storia anamnestica familiare.

 Firenze  , ___________   

Allegare Copia C.I. del delegante 

Portare C.I. del delegato

