[image: image1.jpg]FAE

'ASSOCIAZIONE ITAUANA CULTURA SPORT
COMITATO REGIONALE FRIULIV.G.





Il sottoscritto ………………..…………………………………………..., Presidente dell’A.S.D. ………………………………………….………………………………..  Indirizzo ……………………………………………………………………………... Codice  affiliazione A.I.C.S. ……………….. Mail: ………………………………….
DICHIARA

a) Di aver preso visione dei certificati medici in corso di validità per questo anno sportivo;

b) Che gli stessi certificati medici sono in mio possesso;

c) Che, in base a quanto sopra, gli/le atleti/e iscritti/e alla gara regionale A.I.C.S. …………………………………………………………….……… sono in grado di partecipare alla gara che si svolgerà il ……………………..………………..……. a …………….……………………………………………………………….……..
Inoltre dichiara di essere a conoscenza che il certificato ha validità di un anno dalla data di rilascio. 
ESPRIME CONSENSO FAVOREVOLE

ai sensi del Regolamento Europeo 2016/679, G.D.P.R. (General Data Protection Regulation), alle riprese e alla pubblicazione nel sito dell'A.I.C.S. Regionale o in opuscoli prodotti sotto la responsabilità della Presidenza A.I.C.S. Friuli V.G. di foto, filmini o altro materiale fotografico prodotto per motivi promozionali dell'attività sportiva o in occasioni di feste, celebrazioni, convegni/ricorrenze.
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………..………, lì …………………... 



Il Presidente 

       ……………………………… 

TIMBRO


SOCIETA’








