FEDERAZIONE ITALIANA DSA/ CONI

Kickboxing Muay Thai Savate ShootBoxe Sambo

MODULO A1) ADESIONE/AUTORIZZAZIONE DEI GENITORI TRASFERTA ATLETA
AZZURRO CAMPIONATI EUROPEI CADETTI & JUNIORES WAKO

GYOR (UNGHERIA) 24 agosto — 1 settembre 2019
F.1.LKBMS Via Manzoni 18 20900 Monza Tel.039321804

Il modulo & da inviare via email eventi@fikbms.net entro e non oltre il 01/07/2019
E’ da consegnare in originale alla partenza al dirigente indicato, come da informativa online su www.fikbms.net

Atleta (cognome nome)

nato a il atleta azzurro UJ 1a squadra [J2a squadra
specialita classe categoria

Taglia divisa di rappresentanza Taglia divisa da combattimento Taglia Maglietta

tessera numero societa di appartenenza

telefono e-mail del genitore

Il sottoscritto
in qualita atleta se maggiorenne - di genitore/ esercente la potesta / tutela sul Minore dell’atleta di cui sopra
AUTORIZZA
I1/la proprio/a figlio/a a partecipare al Campionato Europeo Gyor (Ungheria) 2019

1. Destinazione GYOR (UNGHERIA)
2. Transfer Pullman Partenza/Rientro [0 Orio Al Serio con tappa Venezia [J
segnalare la Fermata di sosta prescelta [0 Napoli con tappa Roma [
3. Altro mezzo personale
Garantendo ’arrivo e la partenza secondo programma [0 Auto propria LI Treno I Aereo
3. Piano Partenza con mezzo 3) Giorno Citta Partenza Citta Arrivo Se Volo nr. Ora Partenza Ora Arrivo
4. Piano Rientro con mezzo 3) Giorno Citta Partenza Citta Arrivo Se Volo nr. Ora Partenza Ora Arrivo

5. Dirigente/i responsabile
indicare il referente o i referenti di viaggio a cui si
vuole affidare l'atleta durante la trasferta

6. Genitore/i presente/i che ne sara/saranno responsabili [ Padre [ Madre [ Tutore

8. Sistemazione Alloggio | Proposta Federazione [ Richiesta alternativa direttamente welltravel @welltravel.hu o

9. Soggiorno L1 Atleta 2a Squadra [l Allegare copia bonifico se si contrassegnata la casella I si

10. Segnalare e allegare certificato medico per:
a) Intolleranze b) Allergie alimentari c) Diete

11. Allegare copia avvenuto bonifico Kit se richiesto con indicato in causale: V.to quota KIT a nome di (indicare nome) Tess. della
(indicare nome ASD/SSD) Osi O non richiesto

Note Aggiuntive | Allegare foglio aggiuntivo se necessario

Attenzione collegarsi al sito del CONI www.coni.it sezione antidoping per le norme sportive Antidopig ed Esenzioni Terapeutiche

11 sottoscritto dichiara di:

a. aver preso visione della circolare di convocazione con il programma particolareggiato anche in riferimento al Kit Azzurro, nonché delle successive
comunicazioni pubblicate sul sito ufficiale nonché dei recapiti in esso indicati, nonché delle norme di comportamento che I’atleta sara tenuto ad osservare come
da disposizioni dei regolamenti federali in vigore altresi dell’informativa sulla privacy di cui all’allegato 2 0 2 bis;

b. esonerare la federazione e gli organizzatori da ogni responsabilita per iniziative prese dall’atleta al di fuori delle istruzioni impartite dal/dai dirigente/i
responsabile del viaggio e del campionato;
C. autorizza i responsabili federali a far prestare, in caso di necessita e di urgenza, le cure mediche che si dovessero rendere necessarie per infortunio gare o fuori

gara nel qual caso impegnandosi fin d’ora a rimborsare le spese sostenute su semplice richiesta.

Data

Firma dell’esercente la potesta/tutela (per minori)

Firma dell’esercente la potesta/tutela per presa visione (per maggiorenni)

Firma dell’atleta per accettazione e presa visione (per maggiorenni)

La presente documentazione potrebbe essere soggetta a modifiche nel tempo dovute a variazioni delle condizioni o delle normative vigenti.
Pertanto invitiamo gli interessati a verificare le modifiche consultando periodicamente la sezione online.
Ultimo aggiornamento dell'Informativa 11/06/2019
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