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Brixia Società Sportiva Dilettantistica Ginnastica a r.l.
Sede Legale: Via Petrarca 15- 25126 BRESCIA

  C.F. 98012410175     P.I. 03201460171
 Tel:-030.5241894- 375 652 3610  e-mail: info@brixiagym.it       sito www.brixiagym.it
 FGI  n° 000967 Reg. CONI n°  300128      NUMERO REA: BS – 457899
TESS. BRIXIA N° ……………… TESS. FGI N°  ……..……..…TESS.CSI…………….........TESS, ENDAS………………..............                                                                                                                                             
Genitore 1 DICHIARANTE…………………………………………………………….............................
Nato il ……………………………………a………………………………………….......................................

Residente a………………………………………………………Prov……………….CAP………………….

Via………………………………………………………………………tel……………………………………
C.F……………………………………………………………e-mail………………………………………………
Genitore 2…………………………………………………………….............................
Nato il ……………………………………a………………………………………….......................................

Residente a………………………………………………………Prov……………….CAP………………….

Via………………………………………………………………………tel……………………………………

C.F……………………………………………………………e-mail………………………………………………
                      CHIEDONO  l’iscrizione alla BRIXIA S.S.D.G   a R.L. del Minore DI 12 ANNI
……………………………………………………………………………………………………………………….

Nato il……………………a……………………………………C.F….………………………………………….

Sede……………………Gruppo………………………..Giorni……………………..Orari...........................

1. Autorizzo il tesseramento presso F.G.I. e/o CSI e/o ENDAS alla procedura ANTIDOPING quando richiesta.

 BASE non ago             SILVER                   SILVER TOP                      GOLD   
2. Ho firmato: a) Patto di Corresponsabilità; b) Liberatoria; c) Ho preso atto del Regolamento            Safeguarding sul sito   www.brixiagym.it      
3.    I dati personali saranno trattati a norma del Regolamento –UE 2016-679  GDPR
4. Firma per presa visione delle condizioni Assicurative previste a seconda del tesseramento su:

       https://www.oneaffinity.aon.it/it/web/ginnasticaditalia/home
                                                                                                                                                                       Firma 1 ………………………..…………………………Firma 2 …………..……………………………….…
Data Iscrizione……………………………………..… Data Cert. Medico…………..………………………….
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