US Centro Universitario Sportivo di Foggia
Domanda di ammissione tesseramento C.U.S.1. — 2021/ 2022

T{j

o

II/La sottoscritto/a (cognome e nome)

Sesso M F nato/ail a prov.
Residentein (VIA E NUMERO CIVICO)

C.AP. Comune prov.
Stato civile Nazionalita Cellulare

Telefono Codice Fiscale

e-mail (N STAMPATELLO)

Domicilio (se diverso daindirizzo di residenza)
VIA ENUMERO CIVICO
C.AP. Comune prov.

Consapevole delle sanzioni penali previste in clighichiarazioni non veritiere e di falsita neglite(art.26 legge 15/68 ed art. 489 c.p.)

CHIEDE
di tesserarsi al C.U.S.I. per 'anno 2021/2022 trant C.U.S. Foggia e di essere ammesso alla gpeeione
delle iniziative organizzate dal C.U.S. Foggia

DICHIARA di ESSERE

iscritto al anno del Corso di Laurea/Sgeaazione in
del Dipartimento di
dell’'Universita di Foggia con matricola numero per 'anno accademico 2021/2022
Oppure

Dipendente universitario Personale docente Personale non docente Altro (art. 2 statuto C.U.S.I.)

SI IMPEGNA
ad esonerare il C.U.S. Foggia ed il C.U.S.I. da ogsponsabilita per eventuali danni derivanti dasiciglina o inosservanza
delle norme prescritte e delle indicazioni degliuttori e del personale addetto;

DICHIARA

di aver preso visione delle CLAUSOLE ASSICURATIVE e dcettarle. Le condizioni assicurative di cui sopoao esposte
allalbo presso la sede sociale del C.U.S. Foggian® a disposizione dei richiedenti presso la segaedel C.U.S. stesso.

Foggia, li Firma

(se minorenne firma del genitore esercente la pgidtesta)

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI

Il sottoscritto nato/a a i/ /
e residente in ( ) alla via/piazza ,
nella sua qualita di interessatlichiar a di essere stato/a informato/a, ai sensi e pefigiti di cui agli artt. 13 e 14 del Regolament P016/679:
a) dell'identita e dei dati di contatto del Titaedel trattamento dei dati; b) dell'identita e dati di contatto del Responsabile della protezideie
dati; c) dei diritti che gli spettano nella sua lifaadi interessato; d) delle finalita del trattamt® e) delle modalita del trattamento; f) delttirialla
revoca del consenso. Pertanto, sulla base deiemiaizioni ricevute, con la sottoscrizione dellaspree, I'interessato, ai sensi e per gli effetti
dellart. 7 e ss. del Regolamento UE 2016/6Z&nsente, liberamente ed espressamente, al trattamentiatigdersonali secondo le modalita e nej

limiti di cui allinformativa resagli

Foggia, i/ / Firma dell'interessato
(se minore di 16 anni firma del genitore esercéateatria potesta)

Data certificato medico

A cura della segreteria
9 - Numero tessera C.U.S.I.




