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    SEDE: Via Tuscolana n. 187/a - 00182  ROMA
	Tel / Fax 067023467 
	
	DOMANDA NR.

	www.lbmsport.it
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	TESSERA ASSOCIATIVA STAGIONE 2012

	
	
	
	
	
	

	COGNOME ___________________________________NOME____________________________________

	
	
	
	
	
	

	CODICE FISCALE_______________________________________________________________________

	
	
	
	
	
	

	NATO/A _______________________________________________IL______________________________

	
	
	
	
	
	

	RESIDENTE A__________________________________________________________________________

	
	
	
	
	
	

	VIA_____________________________________________________N°_________CAP_______________

	
	
	
	
	
	

	TEL.______________________________________ CELL. ______________________________________

	
	
	
	
	
	

	INDIRIZZO E-MAIL_____________________________________________________________________

	
	
	
	
	TESSERA NR.

	
	
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	 
	Trasferimento fuori regione € 60,00

	
	
	
	

	 
	Quota iscrizione con completino sociale  € 50,00
	
	

	
	
	
	
	
	

	 
	Trasferimento regione € 25,00
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	 
	Il completino sociale da regolamento fidal 2012 è obbligatorio.
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	 
	Tesseramento ASI € 25,00
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Scadenza Certificazione Medica

	
	
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	 
	 

	Informativa ai sensi della legge 675/96
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	La informiamo che i  dati  personali forniti,  potranno  formare  oggetto  di  trattamento   manuale o 

	informatizzato e  potranno  essere immessi  in rete internet  in modo idoneo,  ed avverrà nel rispetto

	della normativa sopra richiamata. Titolare dei suddetti trattamenti è la A.S.D. LBM SPORT TEAM.

	Tali dati verranno  trattati  per  finalità  istituzionali  connesse o strumentali all'attività  della  nostra

	società  cioè  a  titolo esemplificativo  e  non  limitativo,  per  esigenze  relative all'instaurazione ed

	esecuzione di un  rapporto commerciale / promozionale o  attività ad esso  inerenti.  La informiamo

	altresì che, in relazione  ai  predetti  trattamenti  Lei  potrà  esercitare  i  diritti di cui all'art. 13 della

	legge 675/1996  e  che  l'eventuale rifiuto  a  fornirci  i  suoi  dati  personali  e darci l'autorizzazione

	per  la  comunicazione  ai  soggetti  citati  potrebbe  comportare  l'impossibilità  di  iscriverla presso

	la nostra Associazione Sportiva.
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Acconsento affinché i miei dati vengano trattati e utilizzati dalla A.S.D. LBM SPORT TEAM

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Roma li_________________________________Firma___________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	N.B.  L'adesione si riterrà proponibile alla Presidenza, solo se compilata in ogni sua parte e

	          completa della quota associativa, dovrà inoltre contenere per i nuovi  iscritti, e  per  i 
          vecchi soci con certificazione  medica  scaduta, la  CERTIFICAZIONE  MEDICA

          AGONISTICA.

          La qualifica a socio dovrà essere ratificata dall’approvazione dei soci fondatori.

	
	


	PARTE RISERVATA ALLA SEGRETERIA

	
	
	
	
	

	                   
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Roma li,_______________________________
	Il Presidente_____________________________

	
	
	
	
	


