ALLEGATO A

     Riaffiliazione / Affiliazione 2015
Il sottoscritto,nella sua qualità di Presidente/Legale rappresentante della Società/Associazione sotto indicata, inoltra domanda di affiliazione____ di riaffiliazione____ per la stagione sportiva________ e allega versamento relativo alla tassa prevista. A nome della Società di appartenenza si impegna rispettare e a far rispettare dai propri componenti, lo Statuto, le norme de i Regolamenti Federali che dichiara di conoscere ed accettare senza riserve.Si impegna, inoltre, all’osservanza ed al rispetto delle norme di legge sulla tutela sanitaria da parte della Società e degli atleti tesserati ed accetta incondizionatamente l’assoggettamento della società al vincolo di giustizia e alla clausola compromissoria di cui gli art. 54 e 55 dello Statuto Federale.

P. iva Società_________________________________ C. Fiscale Società________________________________

LA SOCIETA' _____________________________________________________ Codice Società_____________

presenta la domanda  alla Federazione Italiana Pentathlon Moderno

Esatta  Denominazione Sociale __________________________________________________________________

Sede Sociale
__________________________________________________________________________

Indirizzo postale 
__________________________________________________________________________

Città


_____________________    C.A.P. ___________ Tel.______________________

Numero FAX 
____________________    E -mail______________________________________________

Il Consiglio Direttivo è così composto:

PRESIDENTE 
___________________________CONSIGLIERI:__________________________________

V. PRESIDENTE
___________________________
          _________________________________

COORDINATORE PER L'ATTIVITA' E' IL

SIG.___________________________________________________Qualifica_____________________________ 

TECNICI A DISPOSIZIONE

SIG.___________________________________________________Qualifica____________________________ 

SIG.____________________________________________ _______Qualifica____________________________ 

MEDICO SOCIALE E’ IL SIG. ______________________________________________________________

Via______________________________Città_____________________CAP__________Tel________________

Il sottoscritto Presidente/Legale rappresentante dichiara che gli atleti tesserati, o per i quali si richiederà il tesseramento, sono in regola con le disposizioni di Legge vigenti in materia di tutela sanitaria delle attività sportive per quanto concerne la certificazione di idoneità specifica allo sport agonistico e non agonistico ( D.M. 18/02/1982 e D.M. 28/02/1983).
In relazione all’informativa fornita ai sensi dell’ art. 13 D.les. n. 196/2003 si prende atto che con la sottoscrizione del presente modulo i dati personali riguardanti i tesserati verranno trattati dagli incaricati della Federazione Italiana Pentathlon Moderno per il raggiungimento delle finalità di cui al punto 1 a dell’informativa. In particolare si presta il consenso al trattamento dei dati necessario all’espletamento di tutte le attività strumentali alla realizzazione delle finalità istituzionali della F.I.P.M. ivi compresa la diffusione, anche a mezzo stampa e televisione delle informazioni relative alle competizioni organizzate ed agli esiti delle stesse.

Si specifica che, qualora si negasse il consenso al trattamento o alla trasmissione dei dati di cui sopra per le finalità di tipo istituzionali, la F.I.P.M. si troverà costretta a non dar seguito alla richiesta di Affiliazione/Riaffiliazione.

       PRESTO IL CONSENSO        





NON PRESTO IL CONSENSO

Si esprime, inoltre, il consenso alla comunicazione dei dati per finalità di marketing e promozionali a terzi con i quali la F.I.P.M. abbia rapporti di natura contrattuale(punto 1b dell’informativa), e da questi trattati nella misura necessaria all’adempimento di obblighi previsti dalla legge e dai contratti.

        PRESTO IL CONSENSO





                  NON PRESTO IL CONSENSO

Data______________________


Il Presidente della Società__________________________________________

PARERE DEL COMITATO O DELEGAZIONE REGIONALE F.I.P.M.________________________________
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