
 

 

  

                                                 AUTOCERTIFICAZIONE  
                                         (DICHIARAZIONE LIBERATORIA) 
 

 

 

Il/la sottoscritto/a……………………………………………………………………………………… 
 
Nata/o a …………………………………………………………… il ………………………………. 
 
e residente a ………………………………………………In via…………………………………… 
 
C.F ………………………………………………………  
 
 
in qualità dì esercente la patria potestà di (nome figlio/a) …………………………………… 
 

 

 

 

 DICHIARA SOTTO LA PROPRIO RESPONSABILITA’  
 
 

che il proprio figlio/a gode di sana e robusta costituzione psico-fisica e solleva l’organizzatore 

da qualsiasi responsabilità riguardo a eventuali false dichiarazioni in proposito 

 
DICHIARA, anche, che oltre a quelle segnalate nella Scheda Sanitaria il/la proprio figlio/a  

NON HA allergie, intolleranze alimentari e/o farmacologiche e che quindi può partecipare al 

Campo Scuola del Gruppo Alpini di Azzano San Paolo in programma dal 13 al 16 Luglio 2023 

ad Azzone (BG)  

 

 

 

 

 Data .............................. Firma dell'Esercente la Patria Potestà ………………………………… 

 
 
 
 
 
 
 


