
COORDINAMENTO NAZIONALE  AEROMODELLISMO  LIBERTAS  ASD

Via dei Fusari, 44 

RICHIESTA DI 

 

Il/La sottoscritto/a  ________________________________________

a _________________________ ( 

residente a ______________________

CAP ______  tel. ____________________________ email ______________________________

chiede il tesseramento

Coordinamento Nazionale Aeromodellismo Libertas ASD

 
Con la sottoscrizione della presente richiesta il sottoscritto dichiara di conoscere ed accettare lo statuto ed i 
regolamenti del Coordinamento Nazionale Aeromodellismo Libertas ASD
condizioni della polizza assicurativa stipulata dal Coordinamento Nazionale Aeromodellismo Libertas ASD
APS in favore dei suoi tesserati. 
 
 
___________________________      
                            luogo e data                                                                               

 

In allegato:  

- documento di identità 
- codice fiscale 
- copia attestato A1-A3 
 

Informativa art. 13 GDPR 

I dati personali acquisiti all’APS/ASD Coordinamento Nazionale Aeromodellismo Libertas saranno utilizzati, 
elettronici e/o automatizzati, esclusivamente per lo svolgimento delle attività istituzionali dell’associazione. I dati potra
comunicati a terzi sempre per lo svolgimento delle attività istituzionali dell’associazione

Il conferimento dei dati è facoltativo; l’eventuale mancato consenso al conferimento, al trattamento e alla comunicazione com
parte dell’associazione il non poter dar corso all’accettazione in qualità di socio e alla regolarizzazione della sua 

Ella ha diritto di accedere ai propri dati chiedendone la correzione, l’integrazione, la cancellazione o il blocco.

Preso atto dell’informativa di cu sopra, autorizzo il trattamento e la comunicazione dei miei dati da parte del all’
Coordinamento Nazionale Aeromodellismo Libertas nei limiti di cui alla stessa.

                     _______________________________                                               _________________________________________
                                        luogo e data                                                                  

 

Il modulo di Richiesta Affiliazione debitamente compilato e firmato, unitamente alla copia pdf di tutti i documenti, dovrà 
all’indirizzo e-mailinfo@cnal.org 

Il modulo e gli allegati potranno essere in alternativa consegnati a mano al Presidente o alla Segreteria CNA LibertasIl vers
della quota associativa di € 40,00 deve avvenire a mezzo bonifico bancario 

IBAN: IT70A0707514200000000750603 

Intestato a: Coordinamento Nazionale Aeromodellismo Libertas ASD

 

COORDINAMENTO NAZIONALE  AEROMODELLISMO  LIBERTAS  ASD

Via dei Fusari, 44 – 53100 Siena (SI) – C.F. 92081730522 

 

RICHIESTA DI TESSERAMENTO 

________________________________________ nato/a il

( ___ )  Cod. Fiscale ________________________ 

_______________________ (__ ) in via ______________________________

______  tel. ____________________________ email ______________________________

il tesseramento per l‘anno _________al  

Coordinamento Nazionale Aeromodellismo Libertas ASD

Con la sottoscrizione della presente richiesta il sottoscritto dichiara di conoscere ed accettare lo statuto ed i 
Nazionale Aeromodellismo Libertas ASD-APS e di conoscere ed accettare le 

condizioni della polizza assicurativa stipulata dal Coordinamento Nazionale Aeromodellismo Libertas ASD

___________________________           __________________________
                                                                                                                                      

I dati personali acquisiti all’APS/ASD Coordinamento Nazionale Aeromodellismo Libertas saranno utilizzati, 
elettronici e/o automatizzati, esclusivamente per lo svolgimento delle attività istituzionali dell’associazione. I dati potra
comunicati a terzi sempre per lo svolgimento delle attività istituzionali dell’associazione. 

Il conferimento dei dati è facoltativo; l’eventuale mancato consenso al conferimento, al trattamento e alla comunicazione com
parte dell’associazione il non poter dar corso all’accettazione in qualità di socio e alla regolarizzazione della sua 

Ella ha diritto di accedere ai propri dati chiedendone la correzione, l’integrazione, la cancellazione o il blocco.

Preso atto dell’informativa di cu sopra, autorizzo il trattamento e la comunicazione dei miei dati da parte del all’
Coordinamento Nazionale Aeromodellismo Libertas nei limiti di cui alla stessa. 

_______________________________                                               _________________________________________
uogo e data                                                                                                                          

Il modulo di Richiesta Affiliazione debitamente compilato e firmato, unitamente alla copia pdf di tutti i documenti, dovrà 

Il modulo e gli allegati potranno essere in alternativa consegnati a mano al Presidente o alla Segreteria CNA LibertasIl vers
deve avvenire a mezzo bonifico bancario  

Intestato a: Coordinamento Nazionale Aeromodellismo Libertas ASD-APS 

COORDINAMENTO NAZIONALE  AEROMODELLISMO  LIBERTAS  ASD-APS 
 

nato/a il_____________ 

________________________ sesso ____  

________________________________n. ___ 

______  tel. ____________________________ email ______________________________  

 

Coordinamento Nazionale Aeromodellismo Libertas ASD-APS 

Con la sottoscrizione della presente richiesta il sottoscritto dichiara di conoscere ed accettare lo statuto ed i 
APS e di conoscere ed accettare le 

condizioni della polizza assicurativa stipulata dal Coordinamento Nazionale Aeromodellismo Libertas ASD-

__________________ 
                                                           firma 

I dati personali acquisiti all’APS/ASD Coordinamento Nazionale Aeromodellismo Libertas saranno utilizzati, anche con l’ausilio di mezzi 
elettronici e/o automatizzati, esclusivamente per lo svolgimento delle attività istituzionali dell’associazione. I dati potranno essere 

Il conferimento dei dati è facoltativo; l’eventuale mancato consenso al conferimento, al trattamento e alla comunicazione comporterà da 
parte dell’associazione il non poter dar corso all’accettazione in qualità di socio e alla regolarizzazione della sua posizione assicurativa. 

Ella ha diritto di accedere ai propri dati chiedendone la correzione, l’integrazione, la cancellazione o il blocco. 

Preso atto dell’informativa di cu sopra, autorizzo il trattamento e la comunicazione dei miei dati da parte del all’APS/ASD 

_______________________________                                               _________________________________________ 
                                                            firma 

Il modulo di Richiesta Affiliazione debitamente compilato e firmato, unitamente alla copia pdf di tutti i documenti, dovrà essere inviato 

Il modulo e gli allegati potranno essere in alternativa consegnati a mano al Presidente o alla Segreteria CNA LibertasIl versamento 
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