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AFFILIAZIONE

RIAFFILIAZIONE

SOCIETÀ SPORTIVA

per l’anno …………………….                              Cod. Società …………………………………….

Anno di Costituzione               Anno 1° affiliazione

 ……..………………………….              ………………………………....          








	

	

	

	DENOMINAZIONE  COMPLETA  SOCIETÀ

	I     I     I     I     I     I     I     I     I     I     I     I
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

CODICE  FISCALE o PARTITA  IVA

	
	
	
	
	      

	INDIRIZZO  SEDE  SOCIALE
	C.A.P.
	COMUNE
	PROVINCIA
	TELEFONO

	
	
	
	
	     

	INDIRIZZO  CORRISPONDENZA
	C.A.P.
	COMUNE
	PROVINCIA
	           TELEFONO

	
	
	
	
	

	INDIRIZZO DI POSTA ELETTRONICA
	
	TEL.
	
	CELL.


CONSIGLIO DIRETTIVO

	CARICA
	COGNOME E NOME
	INDIRIZZO
	C.A.P.
	COMUNE

	Presidente
	
	
	
	

	Vicepresidente
	
	
	
	

	Consigliere
	
	
	
	

	Consigliere 
	
	
	
	

	Consigliere 
	
	
	
	

	Consigliere
	
	
	
	

	Consigliere
	
	
	
	

	Segretario/a
	
	
	
	

	Coordinatore
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	Il/La sottoscritto/a dichiara sotto la propria responsabilità di aver provveduto a formalizzare la posizione sanitaria dei membri di cui sopra, come prescritto dalla legge e di custodire presso la Segreteria Sociale la documentazione relativa.

	MANIFESTAZIONE DI CONSENSO AL TRATTENIMENTO DEI DATI PERSONALI

	Il/La sottoscritto/a, nella qualità di legale rappresentante della Società Sportiva, autorizza la Federazione al trattenimento dei dati personali degli atleti di cui sopra citati secondo l’ Art. 13 del Decreto Legislativo n. 196/2003 “Legge sulla Privacy” e dichiara di aver  raccolto il loro consenso  utilizzando il modulo relativo, custodito presso la Segreteria Sociale e sottoscritto da ogni singolo interessato.  


	                          Luogo  e  data                                                                                                         Timbro e Firma Leggibile del Presidente



SI PREGA COMPILARE  A  MACCHINA O STAMPATELLO


