
 

TESSERA   Socio Nr.  

Al Consiglio Direttivo dell'ASD ARCOBALENO DELLE ESPERIENZE 

 Via E. Fermi 12 - 20057 Assago            

 

 

avendo preso visione dello Statuto,   chiede: 

di poter aderire all' Associazione denominata ARCOBALENO DELLE ESPERIENZE in qualità di socio 
barrare la casella interessata 

    ORDINARIO    RINNOVO 

a tale scopo dichiara di condividere gli obbiettivi espressi nello statuto all'art. 2  e di voler contribuire alla loro realizzazione Si impegna: 

a) all'osservanza delle  norme statutarie  ed alle disposizioni del Consiglio Direttivo 
b) a non utilizzare il nome dell'Associazioni per attività commerciali o imprenditoriali che abbiano scopo di lucro 
c) a non utilizzare a scopo di lucro il materiale messo a disposizione dall' Associazione ai soci 

inoltre prende atto che : 

d) l'adesione è subordinata al parere favorevole del Consiglio Direttivo come previsto dall'art. 3 comma 5 dello Statuto 
e) in caso di accettazione della richiesta quale socio provvederà al versamento della quota sociale  
f) in quanto socio avrà diritto all'iscrizione nel libro dei soci, a partecipare alle attività sociali ed alle assemblee 
g) esonera l'associazione ed i suoi legali rappresentanti, da ogni responsabilità in caso di danni propri o a terzi     

 Assago li, Firma leggibile 

 

ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13, del Regolamento UE 2016/679 relativo alla protezione delle persone fisiche con 
riguardo al trattamento dei dati personali, nonché alla libera circolazione di tali dati e che abroga la direttiva 95/46/CE  
 
Titolare del trattamento dei dati è l' Associazione ARCOBALENO DELLE ESPERIENZE con sede in Assago (MI) - Via  E. Fermi  12 -  

 

Il / la  sottoscritto/a      ricevuta l'informativa ai sensi dell' art. 13 del Regolamento UE 2016/79   DA il consenso al 

trattamento dei propri dati personali nella misura indicata come da modulo sulla Privacy Allegato 

Assago li,                                                                                                                                               Firma leggibile   

           _________________________                                                      _________________________ 

Prov. il: 

Prov. C.a.p. 

Nr. Civ. 

Tel. Cell. indirizzo @email : 

In Via  

Codice Fiscale Tel. Abitazione 

Cognome Nome 

nato a: 

residente a:  

Firma del Presidente per accettazione 

Obbligatorio inserire il Codice Fiscale 

SI RACCOMANDA SCRIVERE IN STAMPATELLO  E COMPILARE TUTTI I CAMPI 

INSERIRE COGNOME E NOME COME APPAIONO SULLA TESSERA SANITARIA ALTRIMENTI IL COD. FISC. RISULTA ERRATO 


