C.U.S. - CENTRO UNIVERSITARIO SPORTIVO di POTENZA

ASSOCIAZIONE SPORTIVA DILETTANTISTICA

DOMANDA DI AMMISSIONE A TESSERATO C.U.S.I.

Il/La sottoscritto/a_________________________________________________________________

Sesso: M 

F 
nato/a il ____________a__________________________prov.______

Nazionalità___________________residente a_______________________________prov.________

CAP________Via________________________________________________________n.________

tel.___________________

cell.______________________

Eventuale recapito a Potenza :

via__________________________________n._______tel.__________________ 

Consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni non veritiere e di falsità negli atti (art. 26 legge 15/68 e art. 489 c.p.)

CHIEDE

DI TESSERARSI AL C.U.S.I. PER L'A.A. 2011/2012TRAMITE IL C.U.S. POTENZA ASD

DICHIARA DI ESSERE

 Iscritto al _______ anno del Corso di Laurea in ________________________________

dell'Università di _____________________________________  Matricola_____________

 
Personale docente 

 
Personale non docente 

 Altro (art. 2 statuto CUSI) __________________________________________________

SI IMPEGNA

ad esonerare il C.U.S. Potenza ASD ed il C.U.S.I. da ogni responsabilità per eventuali danni derivanti da indisciplina ed inosservanza delle norme prescritte, delle indicazioni degli istruttori e del personale di custodia.

PRENDE NOTA

che lo Statuto del C.U.S.I. è a disposizione dei richiedenti presso la segreteria del C.U.S. Potenza ASD. DICHIARA inoltre di conoscere lo Statuto del C.U.S.I. e di accettare le norme da esso contenute.

DICHIARA

di aver preso visione delle CLAUSOLE ASSICURATIVE sottoscritte dal C.U.S.I. con INA ASSITALIA per i partecipanti alle attività e di accettarle. Le condizioni assicurative di cui sopra sono a disposizione dei richiedenti presso la segreteria del CUS Potenza ASD

Potenza lì _________________
            

Firma____________________________









     (firma di chi esercita la potestà genitoriale se minorenne)

Ai sensi dell'art. 10 della legge 31.12.96 n. 675, recante disposizioni a "tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali" si informa che i dati da Lei forniti all'atto dell'iscrizione formeranno oggetto di trattamento nel rispetto della normativa sopra richiamata e degli obblighi di riservatezza. Tali dati saranno pertanto trattati esclusivamente per l'espletamento delle finalità istituzionali.

Autorizzo il trattamento dei miei dati personali da parte del C.U.S. Potenza ASD / C.U.S.I. (e delle aziende partner) al fine di ricevere informazioni commerciali, promozionali e pubblicitarie nel pieno rispetto di quanto stabilito dalla legge 675/96. In qualsiasi momento potrò contattare il C.U.S. Potenza ASD per modificare o cancellare i suddetti dati.

ACCONSENTO 

SI 

NO 

Firma per autorizzazione _________________________

RISERVATO ALLA SEGRETERIA

CORSO_______________________________

SCADENZA CERT. MEDICO___________

TESSERA C.U.S.I. N. ___________________

