
LAGO MAGGIORE ZIPLINE TRAIL – 17 SETTEMBRE 2017 
DICHIARAZIONE DI ASSUNZIONE DEL RISCHIO ED ESONERO DI RESPONSABILITA’ 

 
Il sottoscritto  ……………………………………………………………………………………………….. 

 
nato a  …………………………………………………….. Il ……………………………………. 

 
dopo aver attentamente preso visione del regolamento della manifestazione ed 

a conoscenza del percorso 

 

DICHIARO 

 

- di aver letto attentamente il regolamento della manifestazione e di essere a 

conoscenza delle difficoltà tecniche del percorso, consapevole della lunghezza 
e della specificità della prova che si sviluppa su sentieri di montagna che 

raggiungono i 1550 m. d’altitudine e con il rischio di condizioni meteo spesso 
proibitive (anche neve); 

- di essere consapevole dei rischi per l’incolumità personale connessi a tale 

competizione; 

- di esonerare pertanto il direttore di gara, il responsabile del percorso ed in 

ogni caso gli organizzatori, da qualsiasi responsabilità per danni subiti da 
persone e cose, compresi infortuni personali e/o morte; 

- di assumere inoltre la piena ed esclusiva responsabilità per danni 

eventualmente da me cagionati a terzi o a beni proprietà di terzi; 

- di essere informato delle controindicazioni mediche (non specificatamente 

indicate nel certificato medico prodotto) che mi riguardano e di conseguenza, 

di sollevare l’organizzazione da qualsiasi tipo di responsabilità per problemi 

medici che potrebbero accadermi durante la gara. 

 

AUTORIZZO 

 

con riferimento al D. Lgs. 196/2003 sulla privacy, al trattamento dei miei dati 

personali con strumenti cartacei ed informatici, a spedirmi in futuro le 

comunicazioni relative alla gara nonché a comunicare i miei recapiti mail ad 

altre organizzazione di gare simili e alle ditte sponsor della manifestazione che 

ne facessero richiesta. Inoltre autorizzo l'organizzazione e/o soggetti terzi ad 

utilizzare foto, immagini e filmati che riportano la mia immagine durante lo 

svolgimento della manifestazione. Dichiaro di essere a conoscenza che non è 

stata stipulata dall’organizzazione alcuna polizza assicurativa. 

 

Data ………………………………………   Firma  

 

 
……………………………………………………………… 


