
 FEDERAZIONE ITALIANA NUOTO PARALIMPICO 
 
mod. FINP_AFF  
 
DOMANDA DI PRIMA AFFILIAZIONE ALLA FINP PER LA STAGIONE AGONISTICA 20..…. 

INDICA DISCIPLINA PRATICATA:    NUOTO              PALLANUOTO                        TUFFI 

 
Il sottoscritto in qualità di Presidente Legale Rappresentante della:  
	Società sportiva ____________________________________________________________________________________________ 
(indicare la denominazione per esteso) 
	Anno di fondazione 
	 
	Codice affiliazione società (riservato alla F.I.N.P.) 


 



	 



	
	ANR 
	 
	ASR 
	
	SOC


Forma giuridica societaria (barrare con una X):  

ANR - ASSOCIAZIONE NON RICONOSCIUTA; ASR - ASSOCIAZIONE RICONOSCIUTA;  SOC - SOCIETA’ DI CAPITALI E SOCIETA’ COOPERATIVA 
 
	Partita IVA 
	 
	Codice Fiscale 


 



Con sede legale nel Comune di …………………………………………………….………………………………………(Provincia ……………..) 
Indirizzo ………………………………………………………………………………………………..……… N°…………….. CAP ………………… 
Telefono …...…../…………………………… Fax ..……..../…………………………… Cell. ….……/……………………………………………… 
E-mail ………………………………………………………………… Sito Internet …………………………………………………………………… 
INDIRIZZO CUI INVIARE LA CORRISPONDENZA (se diverso da quello della sede legale) 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………….
	
DISABILITA’: (BARRARE CON UNA X LE DISABILITA’)
· FISICA
· VISIVA
· INTELLETTIVA RELAZIONALE (S14) * solo se presenti altri 2 atleti con disabilità fisica o visiva (NUOTO) – non è possibile tesserarli (PALLANUOTO)
 
	  

	RISERVATO ALLA F.I.N.P. 





	 
DATA DI PRIMA AFFILIAZIONE 
 



 
	CHIEDE
l’affiliazione alla F.I.N.P. per la stagione sportiva  (ANNO_________) e di poter svolgere attività sportiva per disabili nelle discipline sportive riportate nell’allegato DIS/03 e
DICHIARA:
1)-di accettare lo Statuto e i Regolamenti e le disposizioni di volta in volta impartite dalla F.I.N.P.;
2)-che la società non ha scopo di lucro e che gli eventuali utili saranno interamente reinvestiti nell’attività sportiva;
3)-che il Consiglio Direttivo della Società Sportiva, democraticamente eletto dall’Assemblea dei Soci, risulta così composto:










 
CONSIGLIO DIRETTIVO 
 
PRESIDENTE: Sig. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... Comune di residenza ……………………………………………………………………………………...…(Provincia …………………) CAP ………………………….. Indirizzo…………………………………………………………………………………………………………………………………………… n. …………………..………  Telefono ………....…./……..……...….…………….. Fax ….………../……..………….…………. Cell ….…….…./………..…………….………. 
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	VICE PRESIDENTE: Sig. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
Comune di residenza ……………………………………………………………………………………...…(Provincia …………………) CAP ………………………….. 
Indirizzo…………………………………………………………………………………………………………… n. ………… Tel. …………/……………………………… 

	SEGRETARIO - CONSIGLIERE: Sig. ………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
Comune di residenza ……………………………………………………………………………………...…(Provincia …………………) CAP ………………………….. 
Indirizzo…………………………………………………………………………………………………………… n. ………… Tel. …………/……………………………… 


 
CONSIGLIERI 
 
	Cognome e nome 
	Indirizzo completo 

	 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… …………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 


 
	COLLEGIO DEI SINDACI 
	(indicare solo nome e cognome) 
	COLLEGIO DEI PROBIVIRI 


 
	…………………………………………………………....……..……. 
……………..…..……..………………..……………………………… 
……………..…..……..………………..……………………………… 
………………..…..……..………………..…………………………… 
………………………………………………………………………… 
	 
	………………..…..……..………………..……………………………… 
………………..…..……..………………..……………………………… 
………………..…..……..………………..……………………………… 
………………..…..……..………………..……………………………… 
………………..…..……..………………..……………………………… 


 
 
 
 

Data__________________________________ 	timbro 	IL PRESIDENTE DELLA SOCIETA’ 
 
 
 
 
	PARTE RISERVATA ALL’ORGANO PROVINCIALE COMPETENTE (OVE PRESENTE) 
 
 
 
 
 
 
 
                 DATA                                                    timbro                                                     ORGANO 
                                                                                                                                            PROVINCIALE 

	


 
 
DATA ARRIVO _______________________ 
 
 
Prot. N. _____________________________
 
	PARTE RISERVATA ALL’ORGANO REGIONALE COMPETENTE 
 
 
 
 
 
 
 
                 DATA                                                    timbro                                                     ORGANO 
                                                                                                                                              REGIONALE 

	


 
 
DATA ARRIVO _______________________
 
Prot. N. _____________________________ 
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Informativa ex art. 13 del Regolamento UE 2016/679

AI sensi dell’ art.13 del GDPR 679/2016 recante disposizioni sulla “tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali e particolari” si forniscono all’affiliando e al  tesserando le seguenti informazioni:
1. I dati personali e particolari, da Lei conferiti alla scrivente Società sportiva in virtù dell’affiliazione e del tesseramento, direttamente o tramite terzi, verbalmente e non, in passato come in futuro, formano oggetto, da parte nostra, di trattamento per le seguenti finalità dirette, connesse e strumentali all’attività istituzionale della FINP: di carattere sportivo, di carattere sanitario; connesse all’eventuale attività commerciale e promozionale, alle coperture assicurative obbligatorie, alla gestione  delle procedure amministrative e contabili relative  al pagamento di quote annuali e al riconoscimento di eventuali compensi, indennità o rimborsi, ad  attività commerciale e promozionale da parte degli sponsor federali ed altre Aziende partner della FINP e attività di carattere sociale, di ricerca, di informazione e culturale.
2. In particolare verranno trattati i seguenti dati personali: 
a) dati anagrafici e di contatto (nome, cognome, data e luogo di nascita, codice fiscale, sesso, residenza, contatto telefonico ed e-mail); 
b) dati relativi alla disabilità; 
c) certificato medico di idoneità sportiva agonistica e non agonistica.
3. Il trattamento dei Suoi dati personali viene richiesto per l’adempimento dell’obbligo legale al quale è soggetto il titolare del trattamento e si rende indispensabile in quanto la disponibilità di essi è strettamente funzionale alla partecipazione della scrivente Società alle attività istituzionali della FINP. 
4. Il Suo consenso scritto al trattamento dei dati di cui alle lettere a), b) e c), prestato ai sensi dell’art. 6, par. 1, lett. a del Regolamento UE 679/2016, è necessario per dare corso al Suo tesseramento e avvio alla Sua attività paralimpica.
5. L’effettuazione dei dati avverrà con le seguenti modalità: manuale, informatica/autorizzata, telematica. Il relativo trattamento, ai sensi dell’art. 4 n. 2 del GDPR, potrà consistere nella raccolta, registrazione, organizzazione, consultazione, uso, comunicazione mediante trasmissione, diffusione o qualsiasi altra forma di messa a disposizione, raffronto o interconnessione, limitazione la cancellazione o la distruzione.
6. I dati di cui alle lettere a), b) e c) del punto 2 potranno essere comunicati alla FINP e al CIP. I dati di cui alla lettera a) a società sportive nazionali ed estere, a organizzazioni sportive internazionali, a società aventi finalità di marketing, a società, consorzi ed enti aventi finalità di gestire sistemi informativi e/o finalità di illustrazione e divulgazione delle attività di settore.
7. I dati personali saranno conservati per tutto il tempo indispensabile per procedere alle formalità richieste dalle norme del Comitato Italiano Paralimpico e della Federazione Italiana Nuoto Paralimpico a cui la società è affiliata. La documentazione (cartacea ed informatizzata, comprese le banche dati) acquisita e conservata per le finalità sopra riportate sarà conservata illimitatamente, per esigenze amministrative-gestionali e storico-statistiche nonché di documentazione dell’attività della FINP.
8. In qualità di tesserato Lei potrà in qualsiasi momento, ai sensi dell’art. 15 e ss. del GDPR, potrà richiedere a questa Società l’accesso, la rettifica o l’aggiornamento dei dati personali, opporsi anche revocando il consenso prestato (senza pregiudicare la liceità del trattamento precedente alla revoca), all’utilizzo dei dati anagrafici per finalità di comunicazione commerciale da parte di sponsor e partner federali. Lei ha altresì diritto di ottenere, senza ritardo la conferma dell’esistenza o meno di dati personali che la riguardano, anche se non ancora registrati.
La richiesta di cancellazione o di limitazione al trattamento potrà essere accordata solo ove questa non pregiudichi le finalità e la regolarità dei processi di tesseramento e delle attività federali conseguenti.
9. Titolare del trattamento è la Società _________________ (cod. di affiliazione: __________) presso i cui atti è conservata la documentazione, recante i Suoi dati personali e segnatamente le certificazioni sanitarie, nella sede sociale sita in ______________________________ contattabile a seguente indirizzo mail: _____________________________                              
 Responsabile del trattamento è il Presidente della Società affiliata (nome e cognome), contattabile all’indirizzo mail: _____________________________________

Dichiarazione di consenso al trattamento dei dati personali
Io sottoscritto/a_______________________________, letta attentamente e consapevolmente l’informativa ed esaustivamente informato/a sui diritti previsti da GDPR, acconsento al trattamento dei miei dati personali nelle modalità e per le finalità indicate al punto 1, strettamente connesse e strumentali allo svolgimento della gestione del mio rapporto associativo, e alla cessione dei dati stessi secondo le modalità indicate al punto 6 dell’informativa che precede.

Luogo e data________________________                                  Firma___________________________


Io sottoscritto/a Presidente della ______________________________________________
dichiaro che la documentazione recante dati personali e particolari dell’atleta e segnatamente le certificazioni sanitarie dallo stesso prodotte sono conservate agli atti della Società.

Data _____________                                                        



Il Presidente___________________________
                        


