
ASSOCIAZIONE DILETTANTISTICA NEW VOLLEY RANICA 
Via Matteotti c/o Palestra Comunale - 24020 Ranica (BG) - CF e PIVA 02189550169 - cod. FIPAV 040120276 

www.newvolleyranica.it - info@newvolleyranica.it 

Domanda di Iscrizione al camp New Young Volley 2024

Il Sottoscritto/a (inserire i dati del genitore - se atleta è minorenne - di chi usufruisce delle detrazioni fiscali) 

nato/a a 

Il 

CAP 

Codice Fiscale 

residente a 

Prov 

in 

telefono e-mail

per conto proprio / quale esercente la potestà genitoriale sul minore 
---------------

nato/a a _______ (__) il residente a 

CAP Prov. Via/Piazza n. 

Codice Fiscale 

di iscriversi al "New young volley camp" della settimana dal 2 al 6 settembre 2024 

Inoltre, il/la sottoscritto/a 
DICHIARA 

□ d'impegnarsi al pagamento della quota di tesseramento secondo le modalità previste;

□ di conoscere le condizioni di copertura assicurativa* inclusa nella domanda di tesseramento. La A.O. NEW VOLLEY RANICA è

affiliata alla FIPA V (si veda copertura assicurativa http://www.fipav.mo.it/documentilassicurazionefipav-vademecum.pdf) e al

CSI (si veda copertura assicurativa al link http://www.csi-net.it/index.php?action=pspagina&idPSPagina=3562).

□ di acconsentire al trattamento dei dati personali da parte della A. D. NEW VOLLEY RANICA ai sensi del Regolamento Europeo

679/2016 e in relazione all'informativa* fornita. In particolare si presta il consenso al trattamento dei dati personali per la
realizzazione delle finalità istituzionali dell'Associazione Sportiva Dilettantistica, nella misura necessaria a/l'adempimento di
obblighi previsti dalla legge e dalle norme statutarie.

□ di acconsentire al trattamento di dati personali rientanti nel novero dei dati "sensibili". Nello specifico il trattamento potrebbe

riguardare dati inerenti lo stato di salute dei tesserati dovendo questi ultimi, nel caso in cui vorranno svolgere attività sportiva

agonistica e non agonistica, consegnare alla A.O. NEWIOLLEY RANICA un certificato medico. Il trattamento che sarà effettuato

su tali dati sensibili, nei limiti indicati dall'Autorizzazione generale del Garante n. 212011, ha la so/a finalità di consen tire

a/l'Associazione Sportiva Dilettantistica il rispetto delle norme prescritte dal Ministero della Sanità per la tutela sanitaria delle

attività sportive agonistiche e non agonistiche.

di consegnare il certificato medico previsto per l'attività

La informiamo che il conferimento del consenso riguardante il trattamento dei dati inerenti lo stato di salute è facoltativo, ma 

l'eventuale rifiuto comporterà l'impossibilità per il tesserato di partecipare a qualsiasi attività sportiva. 

Luogo e data _________ _ Firma __________ _ 

Recapiti telefonici: Gritti G. 3357487513 - Bonanomi S. 3391678132 - Lazzari P. 3391937040 
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