MODULO ISCRIZIONE Compilare un modulo per ogni categoria
CAMPIONATI STUDENTESCHI DI TENNIS TAVOLO 2016/17
Scuole Secondarie di I e II grado
L’ Istituto………………………………………………….. con sede a………………………………………………… 

Via………………………………………...tel…………………...email…………………………………………………… 

docente responsabile prof…………………...………………tel…………………… cell……………………… 

email…………………………………….………..………
iscrive alla Fase Provinciale dei Campionati Studenteschi di Tennis Tavolo  le seguenti categorie


     cadette

cadetti           allieve            allievi  
	
	Cognome e nome
	Data di nascita

	
	1^ squadra
	

	1
	
	

	2
	
	

	
	2^ squadra
	

	1
	
	

	2
	
	

	
	3^ squadra
	

	1
	
	

	2
	
	

	
	Aggiungere eventuali squadre
	


Si dichiara: 
· che tutti gli atleti in elenco sono iscritti e frequentanti e sono stati sottoposti al controllo sanitario per la pratica di attività sportive  non agonistiche secondo la normativa vigente.

· di aver acquisito dai genitori/tutori e di concedere l'autorizzazione al Comitato Organizzatore ad utilizzare fotografie, nastri, video, immagini, riferiti allo svolgimento della manifestazione, per qualsiasi legittimo utilizzo, senza remunerazione; 

•  di aver acquisito dai genitori/tutori il consenso al trattamento dei dati personali secondo quanto previsto dal D.Lgs. 196/2003, e di aver predisposto l’informativa preventiva nel caso di trattamento dei dati sensibili.

Data_______________ 



  IL DIRIGENTE SCOLASTICO
   ___________________________

MODULO ISCRIZIONE

CAMPIONATI STUDENTESCHI DI TENNIS TAVOLO 2016/17
STUDENTI CON DISABILITA’
Scuole Secondarie di I e II grado
L’ Istituto………………………………………………….. con sede a……………………………………………...

Via………………………………………tel…………………. email………………………………………….…………...

docente responsabile prof…………………...………………tel…………………… cell……………………... 

email…………………………………….………..
iscrive alla Fase Provinciale dei Campionati Studenteschi di Tennis Tavolo i seguenti alunni:
	Categoria unica

	
	Cognome e nome
	Data nascita
	Tipologia disabilità
	Sesso

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	


Si dichiara che gli alunni sopraindicati hanno consegnato alla scuola il certificato medico per la pratica di attività sportive non agonistiche . 

Data_______________ 



IL DIRIGENTE SCOLASTICO








    ___________________________

