
 
 
 
MODULO TESSERAMENTO ATLETA PARACANOA STAGIONE SPORTIVA ANNO  
 
 
SOCIETA’         (CODICE                              ) 

 
COGNOME       NOME 

 
COMUNE DI NASCITA         (PROV           ) DATA DI NASCITA               

CODICE FISCALE                                                              COMUNE DI RESIDENZA   

(PROV               )  C.A.P                INDIRIZZO  

RECAPITI: MOBILE                              FISSO             FAX 

E-MAIL      
 
SESSO:  M               F DOCUMENTO D’IDENTITA’                                                N° 
 
DATA RILASCIO                                                                   CITTADINANZA 
 
 
PROVENIENTE DA FEDERAZIONE STRANIERA:  SI    NO 
(barrare la scelta)       
 
 

CATEGORIE ATLETI PARACANOA: 
     (barrare le scelte*)   
    

DISABILITA' FISICA - HF DISABILITA' SENSORIALE - HS DISABILITA’ INTELLETTIVA 
RELAZIONALE (Promozionale) 

KL1 KL2 KL3 B1 B2 B3 DIRp-A DIRp-B 

VL1 VL2 VL3 

 
 
*Nel caso in cui l’atleta non risultasse ancora classificato, barrare solo il tipo di disabilità HF o HS 
  

Il Tesserando Il sottoscritto, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per le false e mendaci 
dichiarazioni, sotto la sua responsabilità, dichiara che i dati sopra riportati sono veritieri (art. 76 DPR 445/00) . Dichiara, 
inoltre, di accettare lo Statuto e i Regolamenti Federali. 
 

________________________________________________________________  
(Firma leggibile e per esteso dell'interessato o di chi esercita la podestà parentale) 

 
Trattamento dati personali  
Il Tesserando Chiede di essere tesserato per codesta Federazione e, a tal fine, ai sensi dell’art. 26 Dlgs 196/03 recante 
“Tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali,” DICHIARA di aver preso conoscenza 
dell’informativa relativa alle modalità di trattamento dei dati personali indicata nella Circolare del Tesseramento Fick. di cui 
all’art. 23 dello stesso Dlgs e di conferire alla suddetta il proprio consenso per il trattamento dei dati personali e sensibili 
nell’ambito delle finalità indicate. 
 

__________________________________________________________________  
Firma leggibile e per esteso dell'interessato o di chi esercita la podestà parentale) 

 
 
Presidente della Società  
ALLEGO alla presente domanda, il CERTIFICATO MEDICO CHE ATTESTA LA DISABILITA’ dell’ATLETA. DICHIARO che i 
dati sopra riportati sono conformi a quelli dell’ATLETA e che lo stesso quale atleta CON DISABILITA’  
FISICA/VISIVA O DISABILITA’ INTELLETTIVA RELAZIONALE è in regola con le disposizioni in materia di tutela sanitaria delle attività 
sportive , per quanto concerne la certificazione d’idoneità specifica alla pratica agonistica (DM/ 4/3/1993). 
DICHIARO inoltre, in riferimento alla legge del 5/3/63 n.292 (G.U. 27/03/63 n.83) e la D.M. 16/09/75 (G.U. 22/10/75 N. 280), 
che l'ATLETA è in regola per quanto concerne la certificazione attestante l'avvenuta vaccinazione antitetanica, secondo le 
profilassi indicate . DICHIARO innfine che tali certificazioni sono conservate agli atti della Società. 
 
 

   __________________________________________________ 
(II Presidente Societario / I Legale Rappresentante della Società) (TIMBRO SOCIETA’) 
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