
 

 

 
 

COMUNICATO UFFICIALE N. 45/CS 
Stagione Sportiva 2021/2022 

 
 
 
 Si trasmette, in allegato, la Circolare diramata in data 18 gennaio 2022 dal Ministero della 

Salute, inerente l’“aggiornamento della Circolare della Direzione Generale della Prevenzione 

Sanitaria del Ministero della Salute prot. n. 1269 del 13 gennaio 2021 recante ‘Idoneità all’attività 

sportiva agonistica in atleti non professionistici  Covid-19 positivi guariti e in atleti con sintomi 

suggestivi per Covid-19 in assenza di diagnosi da SARS-CoV-2’” (Return To Play). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PUBBLICATO IN ROMA IL 18 GENNAIO 2022 
 
 
 
 IL SEGRETARIO GENERALE         IL COMMISSARIO STRAORDINARIO 
                  Massimo Ciaccolini                Giancarlo Abete 
 

 

 

 















Allegato A 

 

DICHIARAZIONE 

 

Io Sottoscritto/a ______________________________________________________________________________ 

Nato/a a ____________________________________________________________________________________ 

Il  __________________________________________________________________________________________ 

 

DICHIARO 

 

di essere stato informato dal Dott. ________________________________________, Specialista in Medicina dello 

Sport, dei possibili rischi per la salute, anche a distanza di tempo, conseguenti all’infezione da Sars-COV-2.  

Pertanto, ai fini della salvaguardia della salute, mi impegno a comunicare, oltre che al Medico di Medicina Generale 

o al Pediatra di Libera Scelta, al Medico Sociale della Società / Federazione Sportiva Nazionale / Ente di Promozione 

Sportiva / Disciplina Sportiva Associata e al Medico Specialista in Medicina dello Sport / Struttura di Medicina dello 

Sport che ha rilasciato la certificazione d’idoneità, una eventuale positività al Covid-19 (anche in assenza di 

sintomi). 

 

 

Data e Luogo       L’interessato * 

* in caso di minore, è necessaria la firma dei genitori o 

dell’esercente la potestà genitoriale 

 

 

 

I Genitori o l’esercente la potestà genitoriale 

(in caso di atleta minore) 

 

 

 

Il Medico Specialista in Medicina dello Sport 

  



Allegato B 

 

DICHIARAZIONE 

 

Io Sottoscritto/a ______________________________________________________________________________ 

Nato/a a ____________________________________________________________________________________ 

Il  __________________________________________________________________________________________ 

Dichiarato Idoneo/a alla pratica sportiva agonistica per lo sport  _______________________________________ 

in data ____________________________ dal Dott.__________________________________________________ 

 

DICHIARO 

 

di aver riscontrato positività al COVID-19 (anche in assenza di sintomi) in data ________________ 

 

 

 

 

 

Data e Luogo       L’interessato * 

* in caso di minore, è necessaria la firma dei genitori o 

dell’esercente la potestà genitoriale 

 

 

 

I Genitori o l’esercente la potestà genitoriale 

(in caso di atleta minore) 

 

 

 

Il Medico Specialista in Medicina dello Sport 

 

 



 
Allegato C 

 

ATTESTAZIONE RETURN TO PLAY 

 

 

Il/La Sottoscritto/a Dott./Dott.ssa________________________________________________________________ 

Medico Specialista in Medicina dello Sport  

 

ATTESTA 

 

che l’Atleta __________________________________________________________________________________ 

Nato a ______________________________________________________________________________________ 

Il __________________________________________________________________________________________ 

Dichiarato dal sottoscritto Idoneo alla pratica sportiva agonistica per lo sport 

____________________________________ 

in data ______________________________________________________________________________________ 

 

a seguito della visita medica da me effettuata in data ______________________ e degli accertamenti presi in visione 

può riprendere la pratica dello sport agonistico. 

 

 

 

 

 

Data e Luogo       Il Medico (Firma e Timbro) 

 

 

 

 

 


