S@[H] E DA ATIL ETA ANNO SPORTIVO

2024-2025

N O M E CONTATTI

COGNOME Nome e Cognome Telefono email

LUOGO NASCITA MADRE

DATA NASCITA PADRE

COD. FISCALE Tutore/altro

RESIDENZA Viafn

cap

Citta

TELEFONO
EMAIL

Autorizzo il trattamento dei dati personali ai sensi del Digs 196 del 30 giugno 2003 per
1- attivita strettamente concesse alle attivita e finalita dell'Associazione Firma Genitore
2- elaborazione statistica dei dati

3- finalita concesse agli obblighi previsti da leggi, da regolamenti e dalle normative comunitarie

| dati sensibili acquisiti non saranno diffusi





