
LAPOLISMILE S.S.D. A R.L.

2019-2020

Il/ La sottoscritto/a1 ____________________________________________, C.F._______________________.

Nato il ___/__/_____ a _________________________________________, Provincia ___________________

Residente in ________________________, Via _________________________, CAP ______, Provincia_____

Telefono________________________________ Mail ___________________________________________

Genitore di2 ________________________________________________C.F._____________________________

Chiede l’iscrizione all’attività a: _____________________________________________________________

Scuola di Frequenza_______________________________________________________________________

Us Acli

UISP

FIP

FIPAV

A) Dichiara che il minore sopra indicato soffre delle seguenti patologie, allergie, difficoltà motorie, psicologiche e

comportamentali:

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

Si informa che è obbligatorio per il genitore segnalare le patologie in essere ovvero quelle che dovessero insorgere

successivamente. La Società Sportiva Dilettantistica a Responsabilità Limitata LAPOLISMILE è sollevata da ogni

responsabilità in merito e si riserva la possibilità di allontanare i soggetti il cui comportamento sia lesivo per loro

stessi e per gli altri partecipanti all’attività.

L’attività agonistica richiede l’apposita visita al centro di medicina dello sport mentre per tutte le altre attività è

obbligatorio consegnare il certificato medico di attività sportiva non agonistica in corso di validità.

B) Dichiara di aver preso visione delle Condizioni di Polizza Generali a copertura degli infortuni e, in particolare, di

essere a conoscenza del fatto che tale polizza assicurativa è posta a copertura, per i tesserati, della sola invalidità

permanente da infortunio o della morte, ma non delle fratture. In aggiunta alla polizza base fornita da enti e

Federazioni sportive, per alcune iniziative estive, è prevista un’integrazione assicurativa obbligatoria. I massimali

relativi alle integrazioni possono essere consultati presso la sede operativa.

Rimane coperta, a termini di Polizza, la Responsabilità Civile verso Terzi degli operatori.                                                                                                                                                            

Firma

   __________________________

1 Inserire nome e dati del genitore
2 Inserire nome bambino/a



INFORMAZIONI DA FORNIRE ALL'INTERESSATO

DATI RACCOLTI PRESSO L'INTERESSATO

(ex art. 13 GDR 2016/679)

TRATTAMENTO: Tesseramento

Gentile Interessato,

di seguito le forniamo alcune informazioni che è necessario portare alla sua conoscenza, non solo per ottemperare
agli obblighi di legge, ma anche perché la trasparenza e la correttezza nei confronti degli interessati è parte fondante
della nostra attività.

I suoi dati personali sono raccolti e trattati per le finalità riportate nel regolamento della Società: e disponibile presso i
punti di tesseramento.

Il sottoscritto/a3

Nome e Cognome _______________________Codice Fiscale _______________________

Luogo di nascita _______________________Data di nascita _______________________

Dichiaro di essere titolare della responsabilità genitoriale sul minore:

Nome e Cognome4 _______________________Codice Fiscale _______________________

Luogo di nascita _______________________Data di nascita _______________________

Poiché _______________________ (indicare se genitore, tutore, ecc.)

Località e data ___________________ Firma5 _________________________

Preso atto che il trattamento dei miei dati personali è necessario:

- all'esecuzione di un contratto, in particolare al tesseramento, di cui sono parte o all'esecuzione di misure
precontrattuali adottate su mia richiesta

- preservare l’integrità dei tesserati durante lo svolgimento delle attività;

- partecipazione alle attività della società.

In relazione al trattamento dei miei dati personali, specificatamente quelli sensibili, genetici, biometrici,
relativi alla salute (art. 9 Regolamento UE 2016/679), sono a conoscenza e prendo atto che il trattamento
riguarda, tra le altre, le seguenti tipologie di dati:

Stato di salute - patologie attuali (Dati relativi alla salute); Stato di salute - terapie in corso (Dati
relativi alla salute); Immagini (Dati sensibili) e che il trattamento dei miei dati personali appartenenti a tali

3 Dati genitore
4 Dati bambino/a
5 Firma obbligatoria



categorie particolari è possibile poiché presto il consenso al trattamento o perché il trattamento è fondato
sulle condizioni seguenti:

- È necessario per tutelare un interesse vitale dell'interessato o di un'altra persona fisica qualora l'interessato
si trovi nell'incapacità fisica o giuridica di prestare il proprio consenso

- È effettuato, nell'ambito delle sue legittime attività e con adeguate garanzie, da una fondazione,
associazione o altro organismo senza scopo di lucro che persegua finalità politiche, filosofiche, religiose o
sindacali, a condizione che il trattamento riguardi unicamente i membri, gli ex membri o le persone che
hanno regolari contatti con la fondazione, l'associazione o l'organismo a motivo delle sue finalità e che i dati
personali non siano comunicati all'esterno senza il consenso dell'interessato

Sono a conoscenza del fatto che in assenza del consenso le conseguenze sono le seguenti:

Mancato tesseramento alla Società.
Non si potrà preservare l'integrità dei tesserati.

Preso atto del mio diritto di revocare il consenso in qualsiasi momento, consento al trattamento dei miei dati
personali da parte del Titolare, per le finalità sotto riportate (art. 7 Regolamento 2016/679):

Ricevere informazioni della Società, ricevere informazioni promozionali

CONSENTO NON CONSENTO

Ai sensi degli artt. 96 e 97 della L. 633/1941, all’utilizzo del materiale audio e video (filmati, fotografie
diapositive) realizzato nel corso di eventi e/o manifestazioni sportive allo scopo di promuovere le attività della
S.S.D. A R.L. LAPOLISMILE

CONSENTO NON CONSENTO

Località e Data ___________________ Firma6 ________________________

6 Firma obbligatoria
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