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COMUNICAZIONI 
 

Si invitano le Società a prendere visione dei C.U. fino al n. 176 e delle circolari fino alla 62 della L.N.D. per la stagione 
sportiva 2020/2021, consultabili sul sito web ufficiale della L.N.D. all’indirizzo: www.lnd.it 
 

 

****************************************** 

 

Comunicazione del D.C.F. 
 

Campionato Serie C: disposizioni emergenza Covid-19 
 

Il Dipartimento Calcio Femminile 
 

in riferimento alle indicazioni generali di cui al protocollo sanitario F.I.G.C. da applicare alle società 
dilettantistiche partecipanti al Campionato di Serie C nella Stagione Sportiva 2020/2021, pubblicato in data 
10/08/2020, ai chiarimenti pubblicati in data 17/09/2020 ed all’aggiornamento pubblicato in data 02/12/2020, 
al fine di disciplinare lo svolgimento dell’attività, e nello specifico le gare ufficiali, nell’ipotesi in cui sia 
accertata la positività al virus SARS-CoV-2 di una o più calciatrici tesserate per le squadre partecipanti al 
Campionato di Serie C della SS 2020/2021 
 

DISPONE 
 

 

1. Nell’eventualità in cui una o più calciatrici della squadra risulti/risultino positiva/e al virus SARS-CoV-
2 a seguito dei test eseguiti entro le 72/48 ore antecedenti la gara, la società ha l’obbligo di porla/e in 
quarantena, nel rispetto e secondo le modalità di quanto previsto all’aggiornamento del protocollo 
F.I.G.C. del 02/12/2020, e la stessa/le stesse non potrà/potranno essere schierata/e in campo. 

 

2. In tale ipotesi la società dovrà comunicare al Dipartimento, esclusivamente via PEC all’indirizzo 
calciofemm@pec.it, l’elenco di coloro che risulteranno positivo/a/i/e (calciatrici, staff, dirigenti), che 
dovranno essere posto/a/i/e in isolamento/quarantena, come previsto dal protocollo. 

 

3. Nell’ipotesi in cui, invece, su 3 calciatrici risultate positive vi siano più di n.1 portiere, la società dovrà 
comunicare la circostanza al Dipartimento, sempre esclusivamente a mezzo PEC all’indirizzo 
calciofemm@pec.it, entro e non oltre le 24 ore antecedenti la gara. Il DCF, espletate le opportune 
verifiche, provvederà al rinvio della gara. 
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4. Prima di ogni gara il responsabile sanitario/medico sociale/dirigente accompagnatore di ogni 
squadra dovrà consegnare all’omologo della squadra avversaria l’attestazione, redatta secondo il 
modulo allegato, del rispetto da parte di tutto il ‘gruppo squadra’ delle prescrizioni sanitarie relative 
agli accertamenti anti SARS-CoV-2 previsti dal protocollo e successivi aggiornamenti, oltre che dalle 
norme di Legge in vigore. 

 

5. Si rammenta, a tutte le società, quanto disposto dal vigente DPCM (art. 1 comma 10, punto e): “sono 
consentiti soltanto gli eventi e le competizioni - di livello agonistico e riconosciuti di preminente 
interesse nazionale con provvedimento del Comitato olimpico nazionale italiano (CONI) e del 
Comitato italiano paralimpico (CIP) - riguardanti gli sport individuali e di squadra organizzati dalle 
rispettive federazioni sportive nazionali, discipline sportive associate, enti di promozione sportiva 
ovvero da organismi sportivi internazionali, all’interno di impianti sportivi utilizzati a porte chiuse 

ovvero all’aperto senza la presenza di pubblico”. 
 

6. Per tutti gli adempimenti e disposizioni da osservare si rimanda al testo dell’aggiornamento del 
protocollo pubblicato dalla F.I.G.C. in data 02/12/2020 che le società dovranno rispettare, salvo 
ulteriori e diversi provvedimenti che dovessero rendersi necessari. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Allegati: 
Modello elenco gruppo squadra 
Modello autocertificazione 
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Pubblicato in Roma il 19 / 01 / 2021 ed affisso all’albo del Dipartimento Calcio Femminile 
 

Il Segretario  
Patrizia Cottini 

Il Delegato per l’Attività Femminile 
Sandro Morgana 
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   Data     Timbro Società    Firma Presidente 
 
      __________________________       ________________________________________________ 

CAMPIONATO DI SERIE C 2020/2021 
 

SOCIETA’ ________________________________________________ 
 
 

Gruppo Squadra (calciatrici, staff tecnico, dirigenti) 



 
	

 

 

 

SOCIETA’ ________________________________________________________________________  
 
 
SQUADRA _______________________________________________________________________ 
 
 
GARA ___________________________________________________________________________ 
 
 
 
Il/la sottoscritto/a, ______________________________________________________________,  

nato/a ________________________________________________ il ____________________ 

e residente a ___________________________________ in ____________________________________, 

codice fiscale ______________________________________,  

nella sua qualità di _______________________________________________________________________, 

con la presente certifica il rispetto da parte di tutto il Gruppo Squadra partecipante alla gara sopra indicata 

delle prescrizioni sanitarie relative agli accertamenti Covid-19 previsti dai protocolli vigenti e dalle normative 

legislative.  

Il/La sottoscritto/a come sopra identificato/a attesta sotto sua responsabilità che quanto sopra dichiarato corri-

sponde al vero, consapevole delle conseguenze civili e penali di una falsa dichiarazione, anche in relazione 

al rischio di contagio all’interno della struttura sportiva ed alla pratica di attività sportive agonistiche (art. 46 

D.P.R. n. 445/2000).  

 
 
 

Data ____________________________________                                                         
     
 
Firma ____________________________________________ 
 

MODELLO DICHIARAZIONE RISPETTO PRESCRIZIONI SANITARIE GRUPPO SQUADRA 


