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             DEA ASSOCIATION ASD


via Gran Sasso 2/a, 20026 Novate Milanese     p.i. 05186680962   c.f. 97416050157

                             tel/fax 02.3543204  e-mail segreteria@deasport.org  www.deasport.org
domanda di preiscrizione attività sportive stagione 2010-2011

SEZIONE PALLANUOTO

L’atleta COGNOME………………………………………NOME………………………………….

Nato/a a…………………………………………………….il………………………………………..

Residente in………………………………………………….cap………. ……prov………………

Via……………………………………………………………………………….n…………………...

Tel………………………………..cell……………………………………….fax……………………

e- mail.....................................................................................................................................

CHIEDE

di prenotare per la stagione sportiva 2010/2011 la propria iscrizione al seguente corso di pallanuoto:

( ACQUAGOL/U13(mono/bis/tris)     ( U15(trisett.)     ( U17(trisett)

    ( U20(trisett.)    ( SENIORES  MASTER(bisett)

per maggiori chiarimenti chiedere all’allenatore dell’anno in corso

Costi: monosettimanale € 300,00; bisettimanale € 500,00; trisettimanale € 600,00

E SI IMPEGNA A

versare € 50,00 di acconto entro il 30 giugno 2010, confermare la partecipazione al suddetto corso entro e non oltre il 15 settembre 2010 ed a regolarizzare la relativa iscrizione e saldo entro e non oltre il 30 settembre 2010 (i moduli di iscrizione saranno forniti a seguito della conferma del corso).

Pagamento a mezzo bonifico bancario intestato a D.E.A. Association asd 

iban IT83 I055 8433 4710 0000 0000 999

Data………………………                                            Firma……………………………………

(del genitore per il minore di 18 anni)

Ai sensi dell’Art. 10 della Legge 675/96 (tutela delle persone e di altri  soggetti rispetto al trattamento dei dati personali e delle successive modifiche del D.Lgs. 30/06/2003 n.196) la scrivente informa che i dati personali sono raccolti al fine di provvedere agli adempimenti dell’attività in un archivio dei frequentatori delle attività con allegati i certificati medici in originale. QUINDI SI CHIEDE IL CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI AI SENSI DELLA LEGGE 675/96. Il conferimento dei dati è facoltativo, ma un eventuale rifiuto potrebbe avere come conseguenza l’impossibilità di dare esecuzione al rapporto associativo.

Firma…………………………………………………….………

                                                                                                             (del genitore per il minore di 18 anni)

Per info: Luca 328/8394916    Davide 335/8186505

