
  

COGNOME

SESSO DATA DI NASCITA (GG MM AAAA)

E-MAIL

TELEFONO FISSO O CELLULARE

, 

 

 

  

 

 

  

DATA ISCRIZIONE

Timing Data Service s.r.l.  
   

Il Pagamento può  essere  e�ettuato  tramite carta di

credito (circuito Visa, Visa Electron o MasterCard)

oppure tramite boni!co bancario  di�erito. Vai sul sito  

www.enternow.it  e cerca  “Run With Roma 2024  

Se ti iscrivi online non spedire questa scheda!

Via delle Macchine 14 -  30038 SPINEA - VE

QUOTA D’ISCRIZIONE 

€ 5,00  FINO AL 10/09/2016

Run With Roma 2024

10 settembre 2016

LUDICO MOTORIA

  

BARI

CAGLIARI

FIRENZE

GENOVA

MILANO
 

NAPOLI

PALERMO

ROMA

TORINO

VERONA

NOME

DATI ISCRITTO

FIRMA

DICHIARAZIONE   INTEGRATIVA   PER   ACCOMPAGNAMENTO   BAMBINI

Il sottoscritto/a …………………………….................................…………..……..........................................................................................................................

genitore naturale o legale rappresentante di …………………………….................................…………..……...................................................................................

dichiara qui, avendone la capacità giuridica, di agire in nome e per conto del minore sopracitato. Dichiaro di autorizzare il minore a partecipare alla RUN WITH 

ROMA 2024 in data 10/09/2016 e di accettare nella sua interezza il regolamento dell’evento.Autorizzo qualsiasi medico autorizzato, tecnico di emergenza 

sanitaria, ospedale o altra struttura di assistenza medico-sanitaria a trattare il minore sopracitato e ad agire con lo scopo di tentare di curare od alleviare i danni 

subiti dal suddetto minore derivanti dalla partecipazione alla manifestazione RUN WITH ROMA 2024, eseguendo tutte le procedure ritenute medicalmente 

consigliabili.Acconsento alla somministrazione di anestesia, se ritenuto opportuno durante il corso del trattamento. Sono consapevole che ci sono possibilità di 

complicanze e conseguenze impreviste in qualsiasi trattamento medico, ed assumo quindi tale rischio per conto del minore. Prendo atto che nessuna garanzia 

può essere data sui risultati dei trattamenti medici applicati.

Data: _______________     Firma: ____________________________________


