
                                 ASSOCIAZIONE SPORTIVA  DILETTANTISTICA    
                                                 ATLETICA   CORREREPOLLINO

                                     VIA S. PASQUALE 6       85032 CHIAROMONTE PZ

                                                C.F.   91005830764    -    COD. SOC. PZ 113 

                                                     NUM. ISCRIZ. REG. A.S.D: 12232

Il/la sottoscritto_________________________________________________
chiede di essere iscritto all’Asd Atletica CorrerePollino per l’anno 2019. 

Allega il certificato medico sportivo (valido fino al ___/___/_____) e la quota annua di euro ottanta/00 x il primo anno e dal 2° anno di euro quaranta/00.

Detta quota comprende anche il tesseramento alla FIDAL (categoria amatoriale) e l’assicurazione relativa  all’attività agonistica.

Autorizza l’associazione al trattamento dei propri dati personali (legge 675/96).

Chiaromonte, ________________

_______________________________

(firma)
	                                       Rilevamento taglie vestiario

	 
	Giaccone
	Tuta
	Compl.gara
	Ciclista
	Fouson
	Gilet
	Maglia 
	T-shirt

	S
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	M
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	L
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	XL
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Il sottoscritto dichiara di aver preso visione e di accettare lo statuto dell’asd 
Atletica Correrepollino ed in particolare l’estratto, qui di seguito riportato, relativo alla certificazione medico sportiva: 
“Nel caso di scadenza del certificato medico durante l’anno, il socio dovrà rinnovarlo immediatamente astenendosi, fino al rinnovo, da ogni competizione agonistica. Decorsi 15 giorni dalla scadenza,  in caso di mancato rinnovo, il socio dovrà restituire senza indugio il tesserino al Presidente dell’associazione. Qualora ciò non avvenga nei termini stabiliti, verrà inviata diffida scritta al socio inadempiente, sollevando il Presidente dell’associazione da ogni responsabilità civile e penale”.
                                                        (firma)         ----------------------------------
DATI PERSONALI

	Cognome :
	

	
	

	Nome :
	

	
	

	Luogo di nascita :
	

	
	

	Data di nascita :
	

	
	

	Indirizzo :
	

	
	

	C.A.P. e  CITTA :
	

	
	

	Codice fiscale :
	

	
	

	Telefono abitazione :
	

	
	

	Cellulare :
	

	
	

	E-mail :
	

	
	

	Scadenza visita medica :
	

	
	

	Tessera FIDAL N° :
	

	
	

	Categoria :
	

	
	








