Anno Sociale 20 ..

La/Il Sottoscritta/o:

NOME COGNOME

VIA N

CAP CITTA’ PROVINCIA

REFERENTE ( chi mi ha fatto conoscere A.S.D. CASTLERUN )

TEL FAX

E-MAIL

Chiede :
“di essere ammesso tra i soci dell’associazione A.S.D. CASTLERUN,di cui condivido gli scopi e lo statuto

Che siintendono integralmente conosciuti ed accettati, versando la quota prevista per :

o Socio ordinario € 15,00 o Socio amico € 50,00
o Socio simpatizzante € 30,00 r1 Socio sostenitore € 100,00
o Socio coniuge € 10,00 (si applica qualora il coniuge sia gia socio)

“ di essere avvisato delle prossime iniziative dell’Associazione.

DATA FIRMA

Informativa Privacy

L’'Associazione A.S.D. CASTLERUN informa i propri soci e gli invitati che i loro dati personali saranno
trattati secondo quanto previsto dal GDPR ( Regolamento UE n. 2016/679 ) unicamente per finalita
connesse all’attivita dell’Associazione. Si richiede per tanto di barrare le opzioni corrispondenti :

Desidera ricevere le newsletter asd.castlerun@gmail.com »

SI NO

Autorizzo I'utilizzo dei miei dati personali ai sensi e per gli effetti del regolamento UE n 2016/679?

SI NO

DATA FIRMA

Il presente modulo puo essere inviato anche via email insieme alla distinta del pagamento all’indirizzo

asd.castlerun@gmail.com


mailto:asd.castlerun@gmail.com

