
 

MODULO ISCRIZIONE AI CORSI 

Cognome e Nome dell'atleta  ………………………………………………………………………………………………………………….. 

Nato il………………………………………… a…………………………………………………………… 

Nome e Cognome del genitore                  …………………………………………………………………………………………………….. 

(in caso di iscrizione di atleta minorenne)  

Indirizzo ……………………………………………………  Città ……………………………………….. cap ………………… prov………… 

 Numero di telefono per comunicazioni urgenti ……………………………………………………………… 

 Numero di cellulare per comunicazioni sms …………………………………………………………………. 

E-mail per comunicazioni dalla Società Varesina (non verrà rilasciato alcun dato ad altri)  

………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

DICHIARA DI ASSOGGETTARSI ALLE NORME DEL REGOLAMENTO DELLA SOCIETA', DI COMUNICARE 

TEMPESTIVAMENTE OGNI MODIFICA AI DATI FORNITI E CHIEDE PER IL PROPRIO FIGLIO/A MINORE O PER 

SE STESSO L'ISCRIZIONE AL CORSO: 

GINNASTICA 
ARTISTICA FEMM. 

 GINNASTICA 
RITMICA 

 SCHERMA  

 GAF 1.1    GR 1.   SC.1  BAMBINI   

 GAF 1.2    GR 2   SC. 2 RAGAZZI   

 GAF 1.3    GR 3  SC. 3 AMATORI   

 GAF 2    GR 4     

 GAF 3   

 GAF 4   

 GAF 5   

 GAF 6   

 GAF 7  

 

1 volta la settimana  

2 volte la settimana  

 

acconsento al trattamento dei miei dati personali (e/o di quelli di mio figlio/a minore) da parte della Società 

Varesina di Ginnastica e Scherma, che si impegna a non divulgarli, cederli o venderli e li tratterà nel pieno 

rispetto delle normative vigenti.                                                              firma…………………………………………………… 

acconsento alla pubblicazione, sul sito web della Società, di immagini e filmati relativi attività agonistiche e 

di saggio miei o di mio/a figlio/a minore, trattati secondo il codice etico della società, a tutela della dignità 

del minore.                              acconsento …….                 non acconsento……                                                          

 

data ……………………………………...   

Firma………………………………………………… 

GINNASTICA 
ARTISTICA MASCH. 

 

 GAM 1.1   

 GAM 1.2   

 GAM 1.3   

 GAM 2   

 GAM 3   

 GAM 4   

 GAM 5   

 GAM 6   

 

Data iscrizione corso……………………………………….. 

Data iscrizione quota……………………………………….. 

Scadenza certif. Medico………………………………….. 

SPAZIO RISERVATO ALLA SEGRETERIA 

contrassegnare con una croce sia la sezione che il 

corso scelto, avvelendovi per la comprensione delle 

sigle dei corsi del prospetto corsi. 

Solo nel caso il corso preveda la frequenza di una o due volte la settimana scegliere 

la modalità 


