
 

 

 

MODELLO DI DELEGA PER LA VERIFICA DELLE “CERTIFICAZIONI VERDI COVID-19” 

 

Il/La sottoscritto/a ___________________________ nato/a ___________________ il ___________ 

Codice Fiscale _______________________________  in qualità di legale rappresentante della 

Associazione/Società Sportiva Dilettantistica _______________________________, con sede in 

__________________________________________________, C.F. ________________, titolare dell’obbligo 

di verifica di cui all’art. 3, comma 4, del Decreto Legge 23 luglio 2021 n. 105, come gestore dell’impianto, 

ovvero organizzatore dell’evento _______________________________________________________  

DELEGA 

il/la sig./sig.ra ______________________________nato/a ___________________ il ___________ 

Codice Fiscale _____________________________________  

alla verifica delle certificazioni verdi Covid-19 emesse dalla Piattaforma nazionale – DGC dei cui all’art. 13 

del Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 17 giugno 2021. 

Il soggetto delegato alla verifica è preposto a:  

− accertare la validità delle certificazioni verdi COVID-19 tramite la lettura del codice a barre bidimensionale 

(QR Code) in formato cartaceo o digitale utilizzando esclusivamente l’applicazione mobile “Verifica C19”;  

− chiedere all’interessato di mostrare il QR code presente nel proprio certificato e inquadrarlo attraverso 

l’App “Verifica C19” che consente, anche senza una connessione internet (offline), di controllare 

l’autenticità, la validità e l’integrità della certificazione;  

− poter chiedere all’interessato, laddove l’App mostri graficamente l’effettiva validità della certificazione, di 

esibire un valido documento di riconoscimento e, una volta verificata la corrispondenza dei suindicati dati 

anagrafici con quelli visualizzati dall’App, consentire di accedere all’area/evento soggetto all’obbligo di cui 

all’art. all’art. 3, comma 2 del DL n. 105/2021;  

− garantire di non memorizzare, conservare o raccogliere, in qualsiasi forma, i dati personali nel rispetto di 

quanto previsto all’art. 13 comma 5 del DPCM del 17 giugno 2021.  

Luogo e Data_________________________________ 

 

Firma Delegante                 Firma Delegato  

______________________________________   ___________________________________ 

 

  

 

Carta intestata della ASD/SSD 


