MODULO RICHIESTA E/O RINNOVO PATENTI PER L’ANNO 2010
              (ALLEGATO 3)











Al Comitato Regionale F.I.S.E. Sardegna

Il sottoscritto _______________________________________, Presidente della Società Sportiva denominata 

____________________________________________________ Codice FISE ________________________

Dichiara che i sottoelencati atleti hanno depositato presso la Segreteria di questa Società la prescritta certificazione medica attestante la idoneità fisica alla pratica degli Sport Equestri e che sono in regola con la certificazione di vaccinazione antitetanica (L.5/3/1963 n.292) e con le disposizioni vigenti in materia di tutela sanitaria delle attività sportive per quanto concerne la certificazione di idoneità specifica allo Sport Equestre  agonistico e/o ludico addestrativo, conservati agli atti della Società (DM.18/12/1982) ed inoltre che gli interessati hanno preso visione dell’art. 21 del regolamento di Giustizia. Altresì, ai sensi dell’art. 13 del D.L. 196 del 30/06/2003, l’atleta dichiara di aver ricevuto l’informativa e conferisce il proprio consenso al trattamento nell’ambito delle finalità e modalità ivi indicate, nei limiti in cui il consenso sia richiesto ai sensi della Legge.
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Firma del Presidente

Timbro dell’Associazione









_______________________________







