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                             Domanda D’iscrizione(anno ________________)

Cognome____________________ Nome__________________Nato  a______________il________

Comune di nascita______________________Prov___________Nazionalità__________________

Indirzzo_______________________________________________________Cap_______________

Prov____________Professione_______________________________________________________

Tel___________________Cell________________E-Mail__________________________________

Grado Taekwondo_Itf______ Grado Kickboxing________ Arti Marziali Praticate_______________

Sport Praticati_____________________________________________altezza_________peso______

Io mi impegno con la presente a conformarmi alle normative e regolamento del Club, alle normative dello statuto dell’Associazione Sportiva Dilettantistica tesserata regolarmente con gli enti Fitae-Csen-Acsi-Coni-Wako-Fikb

La società declina ogni responsabilità per fatti non inerenti alle attività dei corsi, incidenti a terzi o a cose  prima dopo e durante le attività societarie. Il richiedente dichiara ad ogni effetto la propria idoneità fisica e solleva l’Accademia Taekwondo Hwarangdan  da ogni responsabilità per l’inosservanza di tali comunicazioni. Al presente modulo si allega il certificato medico di idoneità fisica e la 

seguente documentazione:    

Per accettazione:                                                                        data ____________________

                                 Firma (del genitore o chi ne fa le veci per i minori 18 a)___________________________

                                       Documentazione Obbligatoria

                              -Certificato Medico di buona salute(tipo B per gli agonisti)

                              -1 Fotografia 

                              -Copia del bonifico quota sociale

                              -Domanda D’iscrizione compilata e firmata

Consenso dei dati sensibili

I dati verranno conservati nella sede regionale e nelle sedi federative e usati esclusivamente dalla segreteria della società Accademia Tkd Hwarangdan per finalità statuarie ed attività istituzionale D.Leg.196/03.Non verranno comunicate a terzi senza l’esplicito consenso del socio ed  in qualunque momento  potrà chiederne  la cancellazione(Legge del 1/12/1996 n:675)

Il conferimento dei dati è obbligatorio per la corretta iscrizione al  corso di Taekwondo –Avviamento alle arti marziali& Kickboxing.L’eventuale rifiuto da luogo all’impossibilità di accettare l’iscrizione.

Per accettazione del consenso dei dati sensibili                                                                Firma___________________________    

Consenso all’uso dei dati per finalità promozionali:La società denominata A.S.D. Accademia Tkd Hwarangdan  si riserva di utilizzare i suoi dati per finalità promozionali inerenti alle attività del gruppo  

Per accettazione del consenso  all’uso per finalità  promozionali                                             Firma____________________________                                                                       

