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CENTRI  ESTIVI  2018 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Il certificato medico NON E’ NECESSARIO !  
(Nota Esplicativa DL 8 agosto 2014 ai sensi dell’ Art. 42 Bis del DL 69 del  2013)  

  
                    
DATA        FIRMA 
 

Il/la sottoscritto/a in relazione ai diritti di cui al DL 196/2003 esprime il consenso affinché i dati personali propri e del figlio possano essere trattati 
nel rispetto della legge sopracitata per le finalità amministrative necessarie alla gestione del corso. Si specifica che i dati non saranno veicolati a terzi 
e/o nessun altro ente e/o azienda.   

FOTO E RIPRESE 

 

Il/La sottoscritto/a acconsente quindi che ogni partecipante al corso possa fotografare o riprendere il proprio bambino anche se, chiaramente, 
nell’espletare le video-riprese e/o gli scatti fotografici, potesse, per forza di cose, riprendere anche altri bambini, cose o persone. Inoltre, acconsento 
che lo staff ANS possa, come di consueto, fotografare o riprendere bambini e/o genitori e/o nonni e/o accompagnatori, al fine di inserire le immagini 
e i video nell’area riservata del sito dedicata esclusivamente ai partecipanti. Acconsento infine l’utilizzo delle video-riprese o scatti fotografici 
effettuati dallo staff ANS per fini didattici e formativi (non lucrativi) di ANS. In riferimento a quanto sopra espresso si specifica che qualsiasi 
ulteriore utilizzo dovrà essere concordato preventivamente con i genitori.    

   FIRMA DEL GENITORE O CHI NE FA LE VECI         

MODULO DI RICHIESTA ISCRIZIONE 

GENITORE  

 
Nome __________________________________ Cognome ____________________________________________________ 
 
Via _________________________________________________ CAP __________ Città _____________________________ 
 
Tel. (lavoro) ____________________ (casa) _____________________Cell Mamma/Papà____________________________ 
 
Tel. Cell PRINCIPALE. ( DA SCRIVERE BEN LEGGIBILE !  ) __________________________________________________ 
 
Professione _____________________________________________________________(se impiegato/a specificare dove)     

La professione è facoltativa ma consigliata per eventuali collaborazioni, consigli e consulenze. 
 

CF: _________________________________________________________________________________________________ 
 
  

DATI DEL BAMBINO/A 

 
Nome__________________________________ Cognome____________________________________ 
 
Data di nascita                            Età (in numero )                CF: __________________________________  
 

 
AUTOCERTIFICAZIONE  

 
Dichiaro che il bambino/a è in buona salute e non presenta controindicazioni alla frequentazione delle attività non agonistiche 
organizzate da ANS SSD e in particolare ai programmi acquatici ricreativi e ludico motori finalizzati ai centri estivi 2018   
 
 



         

                                       N°______ 
          

“ANS ”  Società Sportiva Dilettantistica 
 

 

Iscrizione EPS numero  _236925_ 

 

Iscrizione Registro CONI numero _181512_ 

 
 

RICHIESTA DI PARTECIPAZIONE ALLE ATTIVITA’ SPORTIVE DILETTANTISTICHE 

 

Nome Bambino/a _____________________________________________________________________________________ 

Nato a ____________________________________________________Provincia (_________)  il ______________________ 

Residente in _________________________________ in Via _________________________________________ n° _______  

Cap ______________ Cell. ____________________________________e-mail ______________________________________ 

Codice Fiscale (del bambino)  _____________________________________________________________ 
 
 
 
Dichiaro di essere già in possesso della tessera EPS/ CSAIN  n.   _______________ 
 
 
 
chiedo a ANS SOCIETA’ SPORTIVA DILETTANTISTICA di poter partecipare in qualità di 
frequentatore/partecipante alle attività proposte da questa Società Sportiva sino alla scadenza della 
tessera EPS in mio possesso. Dichiaro di accettare senza riserve i Regolamenti che dichiaro di conoscere, in 
quanto presenti e consultabili sui calendari e in segreteria, dei quali condivido gli scopi e i principi ispiratori. 
 
Richiedo che le comunicazioni inerenti il rapporto in essere mi vengano inoltrate all’indirizzo e-mail sopra 
riportato o via sms al numero sopra specificato, per i quali mi impegno a comunicare tempestivamente 
eventuali variazioni. Dichiaro di essere in possesso dei requisiti psico-fisici necessari per svolgere l'attività 
sportiva e mi impegno a produrre l’eventuale documentazione medica d’idoneità prevista dalle leggi 
vigenti. Autorizzo la Società Sportiva Dilettantistica all’utilizzo esclusivamente interno dei miei dati 
personali per il perseguimento dei fini istituzionali dell’Ente, a tutela della mia privacy.  
 
 
N.B. Il trattamento dei dati personali viene svolto nell’ambito dell’attività istituzionale della Società, nel rispetto di 
quanto stabilito dal Decreto Legislativo 196/2003 sulla tutela dei dati personali. Il trattamento dei dati, di cui deve 
essere garantita la massima riservatezza, è effettuato al fine di rendere possibile la partecipazione alle attività. I 
dati non potranno essere comunicati e/o diffusi a terzi e per essi sarà possibile, in ogni momento, richiedere la 
cancellazione o la modifica rivolgendosi al Legale rappresentante della Società Sportiva contattando la sede legale. 
 
FIRMA PER ESTESO  (se minorenne firma l‘esercente la patria potestà) 
                                                                 
                                                                                                                                             
_________________________________________________________________________________________________________ 
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