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Cognome ___________________________________ Nome _______________________________ 
 
ASD __________________________________________ Tessera FIDASC ___________________ 
 
Nat   il _____/_______/ ________________ a  ____________________________________________ 
 
Residente a ______________________________________________________   Prov. __________  
 
CAP _____________  Via _____________________________________________________________ 
 
Tel/Cell ______________________________ Email _______________________________________ 
 
 
                                                 Springer                            Quota iscrizione € 30 
                     7,5 J 
                                       PCP 
Categoria 
                                       Springer                             Quota iscrizione jr € 20 
                   16,3 J 
                                        PCP 
 

Tipo Pd’A ____________________________ Num. _______________ Scad. ______________ 
 
Per i minori: generalità e firma, per garanzia ed assunzione di responsabilità, di uno dei genitori o di chi 
ne fa legalmente le veci    ___________________________________________________________________________ 
 
Il sottoscritto con la presente autorizza la pubblicazione e l'uso di immagini fotografiche e filmati che lo ritraggono 
inerenti l'evento sportivo in oggetto. Ne vieta l'uso in contesti che ne pregiudichino la propria dignità personale ed il 
decoro. La posa e l'utilizzo di immagini e filmati sono da considerarsi effettuate in forma del tutto gratuita. 
Dichiara di aver preso visione del regolamento di gara e delle norme di sicurezza e di impegnarsi a rispettarli. 
Si solleva l’organizzazione ASD Umbria Field Target ed i suoi rappresentanti, da qualsiasi responsabilita inerente 
danni a persone o cose, causate da un uso improprio della dotazione sportiva prima, durante e dopo l’evento 
sportivo, dichiarando di possedere idonee capacita di maneggio delle armi o di attrezzi sportivi e di essere in 
possesso di idonea certificazione medica in corso di validità. 
Autorizzo il trattamento dei dati personali contenuti nel presente documento ai sensi dell’art.13 D.Lgs. 196/2003. 
 

Firma leggibile ____________________________________________________ 


