
FITNESS MEDICO E ALLENAMENTO FUNZIONALE- LA PALESTRA DELLA SALUTE
Associazione Sportiva Dilettantistica

 San Polo 2560

30125 Venezia
ASSOCIAZIONE FITNESS MEDICO E ALLENAMENTO FUNZIONALE- LA PALESTRA DELLA SALUTE
DOMANDA DI ADESIONE

Il sottoscritto/a................ 
nato/a   a …..................


CF ….................................
domiciliato in via …................ n° ….......... CAP ….........

citta': …....................
Telefono: …..................
email: …................

Letto lo statuto della Associazione FITNESS MEDICO E ALLENAMENTO FUNZIONALE- LA PALESTRA DELLA SALUTE condividendole le finalità e gli scopi chiede di essere ammesso come socio a detta associazione.

….................  lì …................... Firma …......................................................................................

ASSOCIAZIONE FITNESS MEDICO E ALLENAMENTO FUNZIONALE- LA PALESTRA DELLA SALUTE ASD
  CONSENSO PER L’USO DEI DATI PERSONALI
Il sottoscritto …............. nato il …....... a…........

Dichiara di avere ricevuto informativa ai sensi degli articoli 7 e 13 del Dlgs 196/2003 ed esprime il proprio consenso al trattamento ed alla comunicazione dei propri dati personali dal citato decreto con particolare riguardo dei propri dati qualificati come personali dal citato decreto con particolare riguardo a quelli cosiddetti sensibili nei limiti, per la durata e le finalità precisati nell’informativa, nonché nello statuto della associazione.

[  ] Do il mio consenso         [  ] Nego il mio consenso

Al trattamento da parte della associazione ASD  FITNESS MEDICO E ALLENAMENTO FUNZIONALE- LA PALESTRA DELLA SALUTE dei miei dati personali per le finalità strettamente connesse e strumentali alla gestione dei rapporti con la associazione e per adempiere agli obblighi previsti da leggi, regolamenti, normative etc. ed alle comunicazioni, per finalità analoghe o di supporto a quelle sopradescritte, dei miei dati personali a soggetti interni od esterni menzionati nell’informativa che precede. Sono consapevole che questo mio consenso è indispensabile ai fini della esecuzione da parte dell’associazione ASD FITNESS MEDICO E ALLENAMENTO FUNZIONALE- LA PALESTRA DELLA SALUTE degli adempimenti e finalità da me richiesti. Inoltre acconsento all’eventuale trattamento di dati sensibili che comprendo essere indispensabili per l’esecuzione delle finalità e delle attività nel contesto della attività istituzionale.


 lì …...................................     Firma …......................................................................................


