
                                                                 MODULO D’ISCRIZIONE 
                                                                                                                            Stagione Sportiva 2016-2017 
 
Il sottoscritto____________________________________________________________________________ 

in qualità di genitore/tutore, chiedo di tesserare  per l’A.C. ROE’ VOLCIANO ASD mio figlio 

cognome_______________________nome_______________________C.F.:________________________ 

nato a_________________________________il____________________nazionalità___________________ 

residente a ________________________________via____________________________n° civico________ 

Iscritto presso la Scuola__________________________________________(per gli atleti di nazionalità non italiana) 

a tal fine: 

dichiaro 

il cognome e nome della madre_________________________________n° cell._______________________ 

il cognome e nome del padre__________________________________n° cell.________________________ 

altri n° telefono utili_______________________________________________________________________ 

indirizzo e-mail__________________________________________________________________________ 

di essere a conoscenza che il certificato medico di mio figlio ha validità fino al_________________________ 

inoltre, ai sensi del D.L. 196/2003, con l’adesione alle attività dell’ A.C. ROE’ VOLCIANO ASD  
 

autorizzo 
 
a. l'uso dei dati strettamente connessi alla partecipazione del/della figlio/a alle attività della A.S.D  A.C. 

ROE’ VOLCIANO 

b. ad uso esclusivo dell’A.S.D  A.C. ROE’ VOLCIANO e per le finalità da questa statutariamente previste ad 
effettuare riprese video e/o foto, nonché all'utilizzo delle immagini e dei contenuti delle stesse che 
saranno usate nell'ambito di finalità dell’A.S.D  A.C. ROE’ VOLCIANO attuali e future, nonché per altri 
scopi pertinenti alla finalità sociali. 

c. l’A.C. ROE’ VOLCIANO a fissare l’appuntamento, alla scadenza annuale, al fine di sottoporre il proprio 
figlio alla necessaria visita medica, presso la seguente struttura autorizzata (indicare ciò che interessa): 

□ dr. Valentino Zucchini        □   Centro Medico Santa Maria      □   provvedo in modo autonomo 

acconsento 
 
espressamente alla relativa pubblicazione a scopo promozionale, realizzata per il tramite di stampa, siti 
internet, depliants, brochures, cartellonistica, video e/o filmati  in genere, nonché alla diffusione in ambito 
locale, nazionale e/o internazionale dell'immagine riprodotta. 

data___________________________   Firma_____________________________________ 

 

L’A.S.D  A.C. ROE’ VOLCIANO. si impegna all'uso  fedele delle immagini e dei contenuti ripresi nell'in-
teresse della persona nonché alla tutela dei dati personali conformemente al dettato del D.L 196/2003. 

Roè Volciano, luglio 2016       Il Presidente 

 


