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    Viale delle Vittorie, 30 

                                                Tel. 0332/428194 

                                                                                                                                                                       asdatleticamalnate@gmail.com      

                                                                                                                                                                                              P.IVA 02615260128                                                 

 

                            MODULO ISCRIZIONE ASD ATLETICA MALNATE 

NOME e COGNOME          

DATA DI NASCITA         /        /          LUOGO DI NASCITA      

VIA   CITTA’  CAP   

NUMERO TELEFONO _        

E-MAIL       

 

DOCUMENTAZIONE MEDICA 

       ⎕CERTIFICATO MEDICO CON ECG OBBLIGATORIO (dai 12 anni) SCADENZA                                        

       ⎕VISITA MEDICA NON AGONISTICA (fino a 12 anni) SCADENZA_________________________ 

       
                                                 CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 

Il/La sottoscritto/a nella sua qualità di interessato, dichiara di essere stato/a informato/a, ai sensi e per gli effetti di cui agli 
artt. 13 e 14 del Regolamento UE 2016/79: a) dell’identità e dei dati di contatto del Titolare del trattamento dei dati; b) 
dell’identità e dei dati di contatto del Responsabile della protezioni dei dati; c) dei diritti che gli spettano nella sua qualità 
di interessato; d) delle finalità del trattamento; e) delle modalità del trattamento; f) del diritto alla revoca del consenso. 
Pertanto, sulla base delle informazioni ricevute, con la sottoscrizione della presente, l’interessato, ai sensi e per gli effetti 
dell’art. 7 e ss. Del Regolamento UE 2016/679 acconsente, liberamente ed espressamente, al trattamento dei dati personali 
secondo le modalità e nei limiti di cui all’informativa resagli.  
 

       Malnate,    Firma   
 

Il/La sottoscritto/a_______________________________________________________ 
Cognome___________________________________Nome______________________ 
Nato/a a ______________________Prov.________Il___________________________  
Residente a _________________Prov____Via__________________________n° ____  
 

                                AUTORIZZAZIONE ALLA PUBBLICAZIONE DI FOTO E VIDEO 
Acconsente alla comunicazione, anche per via telematica, dei dati personali propri/relativi al proprio figlio diversi da quelli 
sensibili in relazione alle finalità statutarie ad esse strumentali attuate dall’Associazione Sportiva Dilettantistica ATLETICA 
MALNATE nonché alla pubblicazione di comunicati eventualmente riportanti nome e cognome dell’interessato e di 
fotografie/filmati che lo ritraggano mediante affissione all’albo, mass media, social media o siti internet. Tali dati potranno 
essere trattati comunque esclusivamente per il raggiungimento delle finalità statutarie dell’Associazione e per le iniziative 
deliberate dai suoi organi. 
 
                                                ⎕ ESPRIME IL CONSENSO                       ⎕NON ACCONSENTE 
                                                                                                                                                                                                                                               

                                               

       Malnate,    Firma    

   Associazione Sportiva Dilettantistica 

 ATLETICA MALNATE 


