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Comitato di Zona Del Cuoio

MODULO D’ISCRIZIONE CORSO
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cod. fiscale (inserire i dati nelle caselle sottostanti)

CHIEDE DI ESSERE AMMESSO/A

come socio dell'UISP, Ente di promozione sportiva riconosciuto dal CONI condividendone le finalita istituzionali.

a
PR I N

FIRMA

Preso atto dell'informativa e dei diritti a me riconosciuti dagli artt. 15, 16, 17, 18, 20 e 21 del Regolamento Europeo 2016/679, dichiaro ai sensi dell'art.
6, comma 1 “a” del Regolamento stesso di autorizzare al trattamento dei dati personali (ivi compresi i dati sensibili) nei limiti indicati nell'informativa
stessa, e limitatamente agli scopi da essa previsti, nonché alla diffusione dei dati personali per le finalitd indicate nell'informativa stessa, e
limitatamente agli scopi da essa previsti. Il trattamento dei dati suddetti, nelle relative sedi istituzionali, solo per motivi strettamente inerenti alle
finalita istituzionali dell’Associazione, Dichiaro di essere a conoscenza e di accettare le coperture assicurative previste dalla tessera UISP di cui chiedo il
rilascio. AUTORIZZO la pubblicazione delle immagini, sia foto che riprese, effettuate dalla UISP sul minore per uso di promozione sociale, ne vieto altresi
I'uso in contesti che ne pregiudichino la dignita personale ed il decoro.

CONSENSO AL TRATTAMENTO DI DATI PERSONALI

Con la presente dichiaro di aver ricevuto l'informativa sui diritti connessi al trattamento dei miei dati personali da parte dell’associazione, trattamento
finalizzato alla gestione del rapporto associativo e all'adempimento di ogni obbligo di legge. Presto pertanto il consenso al trattamento dei miei dati per
le finalita sopra descritte ai sensi della legge sulla privacy.

«

FIRMA

AUTORIZZAZIONE ALL'UTILIZZO DELL'IMMAGINE
Con la presente esprimo inoltre il mio consenso alla pubblicazione, in qualsiasi forma, di immagini che mi ritraggono/che ritraggono il minore che
rappresento nello svolgimento delle attivita associative, purché la pubblicazione non avvenga per perseguire finalita di natura economica.
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ALLEGATO A
AUTODICHIARAZIONE COVID 19

Il /ta sottoscritto/a (genitore/tutore legale dell’atleta in caso di minore):

Cognome Nome
Nato/a il
Residente in Vioen.
Nella sua qualita di (*)

(*) specificare : es. Atleto Tecnico, Insegnante, Allenatare, Operatore, Collaboratore.

DICHIARA

che non ha avuto diagnosi accertata di infezione da Covid-19 e che negli ultimi 14 giorni, inoltre:

St | NO

e & stato in contatto stretto con persone affette da Covid-19?

e & statoin contatto stretto con casi sospetti o ad alto rischio?

e @ statoin contatto stretto con familiari di casi sospetti?

e ha avuto nelle ultime due settimane sintomi riferibili all'infezione da Covid-19 (tra i quali
temperatura corporea superiore a 37,5°C, tosse, stanchezza, difficolta respiratoria, dolori
muscolari, diarrea, alterazioni di gusto e olfatto)?

¢ manifesta attualmente sintomi riferibili all'infezione da Covid-19 (tra i quali temperatura
corporea superiore a 37,5°C, tosse, stanchezza, difficolta respiratoria, dolori muscolari,

diarrea, alterazioni di gusto e olfatto).

e Dichiara di impegnarsi a comunicare prima di ogni ingresso nel sito sportivo eventuali variazioni di
quanto sopra dichiarato, compreso l'insorgenza di sintomi riferibili all'infezione da Covid-19, tra i quali
temperatura corporea (che andra preventivamente rilevata) superiore a 37,5°C, tosse, stanchezza,
difficolta respiratoria, dolori muscolari, diarrea, alterazioni di gusto e olfatto.

II/la sottoscritto/a attesta sotto la propria responsabilita che quanto sopra dichiarato corrisponde al vero
consapevole delle conseguenze civili e penali di una falsa dichiarazione, anche in relazione al rischio di
contagio all'interno della struttura sportiva ed alla pratica di attivita sportive agonistiche (art. 46 D.P.R. n.

445/2000).
Autorizza, inoltre (indicare fo denominazione

dell’associazione/societd sportiva) al trattamento dei dati particolari relativi allo stato di salute contenuti in
questo modulo ed alla sua conservazione ai sensi del Reg. Eu 2016/679 e della normativa nazionale vigente.
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