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MODULO DICHIARAZIONE DI CERTIFICAZIONE MEDICA E 

ACCETTAZIONE POLIZZE ASSICURATIVE 

 

Roma,  

 

Il sottoscritto ________________________________, in qualità di Presidente 

dell'Associazione/Società Sportiva/Culturale/di Promozione Sociale  

    _____________________________________________________________ 

(indicare il nome dell’asd con cod. affiliazione) 

affiliata al Comitato CSEN Roma per l'anno sportivo in corso  

DICHIARA 

di essere in possesso della certificazione medico‐sportiva di tutti gli atleti  

(come prescritto dalle vigenti norme di legge), all'atto dell'inoltro dei relativi dati al 

Comitato CSEN di competenza, ai fini del tesseramento degli stessi e 

dell’archiviazione della documentazione necessaria sull’Associazione.  

Il sottoscritto, legale rappresentante dell’Associazione/Società, dichiara altresì di aver 

preso visione delle polizze infortuni e di Responsabilità Civile contratte dal C.s.e.n. 

con la compagnia di Assicurazione per l’anno sportivo in corso e di accettarne le 

clausole, anche per conto dei propri iscritti, senza esclusione alcuna.  

 

Firma del Presidente  

___________________________ 

 


