
               

                                                                                                               

                                                                                                                                                                                                             
                                                                                             
                                                                                             
 

 

 

Il/La sottocritto/a …………………………………………………………………………………, nato/a a ………………………………………. 

(…..) il …………………………………………………, residente a  ……………………………………………………….. Cap …………………..  

Prov……..Via/Piazza ……………………………………………….nr. ……… , CF …………………………………………………………………. 

Carta d’Identità n° ……………………………………………………………………, tel /cell ……………………………………………………., 

e‐mail ………………………………………………………………………………. 

Per conto proprio/quale esercente la potestà genitoriale sul minore ………………………………………………………….. 

Nato/a a ……………………………………………………(…….), il ……………………………………………………., residente a …........ 

…………………………………………………… cap ……………… Prov ........... Via/piazza ……………………………………………….. 

Nr. ……. , CF ………………………………………………………….. 

  CHIEDE 

Di essere ammesso in qualità di socio all’Associazione “ AMICI di SARA LAPI”. Inoltre, il/la sottoscritto/a 

DICHIARA  

 Di aver preso visione dello Statuto sul sito www.amicidisaralapi.it e di accettarlo e rispettarlo in ogni punto; 

 Di esonerare l’Associazione da ogni responsabilità per tutti i danni, fisici e/o patrimoniali che potranno 

derivare al sottoscritto dallo svolgimento delle attività da essa organizzate e che non siano diretta 

conseguenza di dolo o colpa grave dell’Associazione stessa; 

 D’impegnarsi al pagamento della quota associativa annuale di € 10,00; 

 Di comunicare per iscritto l’eventuale decisione di recedere dall’adesione. 

 

INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART. nr.196 del 30 giugno 2003 e s.m.i. i dati personali acquisiti saranno utilizzati, anche con l’ausilio di mezzi 

elettronici e/o automatizzati, esclusivamente per lo svolgimento e la gestione delle attività legate agli scopi dell’Associazione. Ai senzi del D.L. 

nr.196 del 30.06.2003 e s.m.i., ha il diritto di accedere ai propri dati chiedendone la correzione, l’integrazione, e ricorrendone gli estremi, la 

cancellazione o il blocco. Preso atto dell’informativa di cui sopra autorizzo il trattamento e la comunicazione dei miei dati nel limiti di cui alla stessa. 

Autorizzo  

Firma …………………………………………………………………………….. 

Autorizzo la fotografia e/o la ripresa del sottoscritto/del minore, effettuate ai soli fini istituzionali, durante lo svolgimento delle attività e/o delle 

manifestazioni organizzate dall’Associazione e si acconsente alla loro pubblicazione sul sito web e/o periodico e/o quotidiano. 

 

Sesto Fiorentino lì …………………………………  

                                                                                                            Firma ……………………………………………….. 

Spett.le Associazione 
AMICI di SARA LAPI 

c/o Pro Loco Via Veronelli 2 
50019 Sesto Fiorentino 
 

DOMANDA DI AMMISSIONE 


