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Certificazione del rispetto delle prescrizioni sanitarie relative agli accertamenti Covid-19 previsti dai protocolli vigenti e dalle normative legislative




In occasione della partita tra	_____________________________________________________________

							
programmata presso il campo sportivo _______________________________________________________


ubicato in via/piazza _____________________________________________________________________


in data ___________________________		alle ore	_________________________




SI CERTIFICA CHE


Sono state rispettate da parte di tutto il gruppo squadra le prescrizioni sanitarie relative agli accertamenti Covid - 19 previsti dai protocolli vigenti e dalle normative legislative come dal protocollo FIGC allegato.


Si ricorda, inoltre, l’uso della mascherina ed il rispetto dei percorsi di ingresso ed uscita appositamente segnalati


Arcisate, 



IL PRESIDENTE							IL DIRIGENTE


	
______________________________					_____________________________			
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