
 

 

 

                                   Modulo di iscrizione n°          /assicurazione 

 DATI: 

 Il sottoscritto/a Cognome                                           Nome 

 Nato/a a                                       il                      Residente a  

 Via                                                   n°              C.A.P.                     Provincia  

 E-mail                                                                        Telefono  

Cellulare                              chiede di aderire all'Associazione Dilettantistica Sportiva 

 Il Girasole a 360° - L'accademia dello sport in qualità di: 

  -Socio ordinario 

 A tal scopo dichiara di: 

✓ Condividere ed accettare finalità e scopi dello statuto sociale; 

✓ Aver compreso i diritti ed i doveri dei soci; 

✓ Essere consapevole che i diritti dei soci effettivi e di quelli sostenitori sono 

uguali; 

✓ Aver versato o intendere di versare la quota spettante per l'anno in corso. 
 

 DATI DEL BAMBINO: 

 Il sottoscritto/a Cognome                                          Nome 

 Nato/a a                                      il                        Residente a  

 Via                                                   n°              C.A.P.                     Provincia  

 INFORMAZIONI SUL BAMBINO 

 Specificare allergie alimentari, ambientali e/o altro  
 

 

 Autorizzo l'Associazione Dilettantistica Sportiva Il Girasole a 360° -  

L'Accademia dello Sport all'utilizzo deol materiale fotografico per fini promozionali: 
                                               

                                               SI                          NO 

  

CONSENSO INFORMATIVO 
 Io sottoscritto                                   dichiaro che i dati anagrafici sopra indicati sono esatti e quanto dichiarato 

corrisponda alla verità assumendomi la responsabiltà di eventuali omissioni prendendo atto che: l'Associazione 

Dilettantistica Sportiva Il Gitasole a 360° L'accademia dello sport con sede in Viale Caduti sul Lavoro, 35 – 

01032 Caprarola(VT) è titolare dei dati e responsabile del trattamento. Consento all'uso e all'elaborazione di 

tali dati in forma cartacea e informatica, da parte  Vostra e degli Enti o Associazioni a Voi collegati, con 

esclusione della comunicazione e diffusione all'esterno. Ho preso visione ndelle informazioni prescritte 

dall'art.13 del DIG 30/06/2003 n.196 consolitado con la legge n.45 del 26 febbraio 2004. 
 

       
 

      Data                                                              Firma  


