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Mod. 22  
DICHIARAZIONE DI ASSISTENZA MEDICA

Il sottoscritto Dott. ________________________________  residente a ______________________
dichiara la propria e completa disponibilità ad assistere allo svolgimento della manifestazione di 
Atletica Leggera odierna denominata__________________________________________________ 
e  organizzata  da _____________________________________________ per  tutta la durata della 
stessa  (fino a 30’ dopo la sua conclusione), in  qualità  di  Medico  di  Servizio,  la  cui  tessera  è
OPDM  FISM CRI  N° __________________ di______________________________
Numero Cellulare (reperibilità durante la manifestazione): ________________________________
Località e data ___________________________                     








 Firma leggibile del Medico








__________________________________

*******************************************************************************************************
DICHIARAZIONE PRESENZA DEFIBRILLATORE

Il sottoscritto  ________________________________  residente a __________________________
nella sua qualifica di __________________________________ organizzatore della manifestazione 
di Atletica Leggera denominata ____________________________________ del _______________

DICHIARA
sotto la propria responsabilità, che presso l’impianto sportivo denominato _____________________________  sede della manifestazione suddetta, è presente un defibrillatore 
regolarmente funzionante e la presenza del sig. __________________________________ debitamente formato all’utilizzo dello stesso (cosi come previsto dal D.M. 149 del 28.06.17), che si dichiara disponibile a trattenersi per tutta la durata della manifestazione (fino a 30’ dopo la sua conclusione).
Località e data _______________________               

           Firma leggibile dell’Organizzatore                               Firma leggibile della persona Incaricata all’Utilizzo
______________________________                    __________________________________
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Mod. 22  
Interventi Rilevanti
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MANIFESTAZIONE:______________________________________________ DATA:__________________

ELENCO ATLETI INFORTUNATI

	Cognome e Nome
	Società
	Diagnosi (non obbligatoria)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Il medico di servizio  _____________________________
