TESSERAMENTO ENTE ______
(scrivere in stampatello)

Il/La sottoscritto/a

Cognome _________________________  nome________________________ nato/a a ____________________________ provincia di ___ il __________ Codice Fiscale
e residente in Via _______________________________________ n. _____ cap ______ città ________________________________ provincia di _____

EVENTUALE

Telefono __________________ e-mail _____________________________

C H I E D E

di essere iscritto/a all'Ente Nazionale ________ riconosciuto CONI e di acquisire la relativa tessera di Socio attraverso la SSD a RL _________ affiliata all’Ente per l’anno _________.

D I C H I A R A

di aver preso visione dello dei Regolamenti della SSD, dello Statuto Nazionale e di essere a conoscenza che, ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 30 giugno 2003, n°196 e sulla base della informativa fornita, i miei dati personali potranno essere trattati dalla SSD _________ e dall’Ente __________, acconsentendo al loro utilizzo esclusivamente per il perseguimento degli scopi statutari, nei limiti indicati dalla menzionata normativa.

Firma ________________________

In caso di richieste da parte di minorenni:

Cognome e Nome di un genitore ____________________________________

Firma del genitore ________________________

________________________________________________________

Non scrivere qui sotto per piacere


































































































data rilascio





____________





note





____________





numero tessera





____________








