
            DELEGAZIONE PROVINCIALE DI TORINO              

 

Via Tiziano Vecellio, 8 – 10126 Torino - Tel. 011.5654623 - Fax 011.5654636 - internet: piemontevda.lnd.it Email: comtorino@lnd.it 

 

Torino,         6 Agosto 2021 

  

Protocollo  28 / DpTo 

 

 

SPETT.LE SOCIETÀ   

                                                                          A.S.D. PRO EUREKA  

         SEDE     

  

  

OGGETTO: Autorizzazione Torneo Provinciale  

 

Denominazione: “41° SuperOscar – 19° Memorial Gian Piero Grua” 

Categoria: Pulcini 1° anno 

Periodo di svolgimento: dal 04/09/2021 al 19/09/2021 

 

    La Delegazione Provinciale di Torino, esaminato il Regolamento inviato, autorizza lo 

svolgimento del Torneo indicato in oggetto per quanto attiene alle modalità tecniche di 

svolgimento. 

 

 In caso di eventuale concomitanza delle gare del Torneo con attività Ufficiali Federali la 

precedenza è data a quest’ultime.  

 

Si precisa che il torneo dovrà svolgersi in ottemperanza al protocollo F.I.G.C. del 

4/08/2021, denominato “Indicazioni generali per la pianificazione, organizzazione e gestione 

della Stagione Sportiva 2021/2022” che si allega alla presente. 

La presenza del pubblico è subordinata al rispetto del protocollo F.I.G.C. paragrafo 5 
“requisiti per la partecipazione del pubblico” 
 

Cordiali saluti. 
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https://www.salute.gov.it/portale/nuovocoronavirus/archivioNormativaNuovoCoronavirus.jsp
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Il/la sottoscritto/a____________________________________________________________ 

nato a _____________________________________________ il ______/_______/________ 

e residente in _______________ via ______________________________________________ 

In caso di atleti minori: genitore di ________________________________________________ 

nato a _____________________________________________ il ______/_______/________ 

e residente in _______________ via ______________________________________________ 

DICHIARO QUANTO SEGUE 

In possesso del certificato di idoneità sportiva agonistica/non agonistica in scadenza in data __/__/__ 

Diagnosi accertata di SARS-CoV-2 

Caso positivo asintomatico SI NO 
Caso positivo sintomatico SI NO 
Caso positivo a lungo termine SI NO 

Ulteriori Dichiarazioni _______________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________ 

Il/la sottoscritto/a come sopra identificato attesto sotto mia responsabilità che quanto sopra dichiarato 
corrisponde al vero consapevole delle conseguenze civili e penali di una falsa dichiarazione, anche in 
relazione al rischio di contagio all'interno della struttura sportiva ed alla pratica di attività sportive 
agonistiche (art. 46 D.P.R. n. 445/2000). 

Autorizzo inoltre ________________________________________________ (indicare la denominazione 
dell’associazione/società sportiva) al trattamento dei miei dati particolari relativi allo stato di salute 
contenuti in questo modulo ed alla sua conservazione ai sensi del Reg. Eu 2016/679 e della normativa 
nazionale vigente. 

Data ___/___/_____ Firma _______________________________ 

Sintomi riscontrati negli ultimi 14 giorni 

Febbre > 37.5°C SI NO 
Tosse SI NO 
Stanchezza SI NO 
Mal di gola SI NO 
Mal di testa SI NO 
Dolori Muscolari SI NO 
Congestione Nasale SI NO 
Nausea SI NO 
Vomito SI NO 
Perdita di olfatto e gusto SI NO 
Congiuntivite SI NO 
Diarrea SI NO 

Eventuale esposizione al contagio 

CONTATTI con casi 
accertati COVID 19 
(tampone positivo) 

SI NO 

CONTATTI con casi 
sospetti SI NO 

CONTATTI con familiari di 
casi sospetti 

SI NO 

CONVIVENTI con febbre o 
sintomi influenzali (no 
tampone) 

SI NO 

CONTATTI con febbre o 
sintomi influenzali (no 
tampone) 

SI NO 

Ulteriori dichiarazioni nel caso di diagnosi 
accertata di SARS-CoV-2: 

_________________________________ 

MODELLO AUTOCERTIFICAZIONE 
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