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COMUNICAZIONE N. 16 
 
AI PRESIDENTI DEGLI OMCEO 
 
AI PRESIDENTI DELLE CAM 
 
AI PRESIDENTI DELLE CAO 

 

Oggetto: Circolare Ministero della Salute 3566-18/01/2022-DGPRE - 
Aggiornamento della Circolare della Direzione Generale della Prevenzione 
Sanitaria del Ministero della Salute prot. n. 1269 del 13.01.21 recante “Idoneità 
all’attività sportiva agonistica in atleti non professionisti Covid 19 positivi guariti 
e in atleti con sintomi suggestivi per Covid-19 in assenza di diagnosi da SARS-
COV-2”. 
 
Cari Presidenti, 
 
Si trasmette per opportuna conoscenza la circolare indicata in oggetto e i relativi allegati 
invitando gli Ordini, nell’ambito della propria competenza territoriale, a darne la massima 
diffusione in considerazione della rilevanza della fattispecie trattata. 
 
Cordiali saluti 
 
     IL PRESIDENTE 
                    Filippo Anelli  
  
 
 
 
 

 
All.ti 

 
 
 
 
 
 
 
MF/CDL 

 
 

Documento informatico firmato digitalmente ai sensi del T.U. 445/2000 e del D.Lgs 82/2005         
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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 
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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 
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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) 
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