

I l  s o t t o s c r i t t o:

PRIMO TESSERAMENTO



Spett.le FIHP
V.le Tiziano 74
00196 ROMA
Fax 06/91684029
	Cognome e Nome
	

	Data e luogo di nascita
	

	Via / Piazza n° civico
	

	CAP – Città (Provincia)
	

	Tel. – Cellulare
	

	E-mail
	


Qualifica di:
 aspirante maestro    aspirante allenatore        maestro
conseguita nella regione_                                  il  

  allenatore di 1° livello  

Specialità (obbligatoria)     

Alla presente, si allega copia del bollettino di c/c postale o copia del bonifico bancario attestante l’avvenuto versamento alla FIHP.

MANIFESTAZIONE DI CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI SENSIBILI
Il/La sottoscritto/a,  dichiara di aver ricevuto l’informativa di cui all’Art. 13 del Decreto Legislativo n. 196/2003,

avendone presa visione sul sito internet federale, e consente che la Federazione:

-
effettui il trattamento dei dati personali cd.”comuni” dell’interessati e le comunicazioni e diffusioni ai soggetti di cui alla predetta informativa e per le finalità ivi indicate:

-
effettui il trattamento dei dati personali cd.”sensibili” dell’intessati e le comunicazioni e diffusioni ai soggetti di cui alla predetta informativa e per le finalità ivi indicate:

-
effettui il trasferimento all’estero dei dati personali dell’interessati per le finalità indicate nella predetta informativa.

Luogo e data                                                  FIRMA
