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                                                             CON LA PRESENTE SOTTOSCRIZIONE CHIEDO DI ADERIRE ALL’ASSOCIAZIONE FOXPOL DICHIARANDO: 

• di aver preso visione dello Statuto vigente e delle norme regolamentari e di accettarne le disposizioni; 
• di voler ricevere le comunicazioni inerenti l’attività associativa presso l’indirizzo e-mail specificato o, in  

alternativa, al recapito telefonico fornito; 
• di versare contestualmente alla presente la quota associativa per l’annualità richiesta; 
• di essere a conoscenza che l’eventuale disdetta o modifica dei dati sopra specificati dovrà essere 

comunicata mediante raccomandata R.R.; 
• di aver preso visione della disciplina inerente la Legge sulla Privacy e di accettarne le disposizioni. 

                       MODALITA’ DI PAGAMENTO 

             

 

 

   

                         ACCONSENTO ALL’ISCRIZIONE 

Ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. n. 196/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali), La informiamo che i dati da Lei forniti 
saranno utilizzati esclusivamente per le nostre procedure amministrative interne e verranno trattati in maniera informatizzata. Il 
trattamento dei Suoi dati personali è finalizzato unicamente all’adempimento delle attività associative. Titolare del trattamento dei 
dati è ASSOCIAZIONE FOXPOL con sede Legale in via Venezia, 30 – 20090 Pieve Emanuele (MI). L’elenco aggiornato dei responsabili 
e incaricati del trattamento dei dati è consultabile sul sito www.foxpol.it. Sono comunque fatti salvi i Suoi diritti come ‘interessato’ 
cui si riferiscono i dati personali trattati, ai sensi dell’art. 7 del D.Lgs. n. 196/2003. 

 
Acconsento all’invio da parte di Foxpol di comunicazioni inerenti l’attività associativa, commerciale e quant’altro di utile riterrà il 
Consiglio Direttivo per raggiungere gli scopi associativi. Tale consenso potrà essere revocato in qualsiasi momento. 

 
 

Data                                                                  Firma  
  

 

 

 * Nome                                                       *Cognome 
 
 
   
* Data di nascita (gg/mm/aaaa)               * Luogo di nascita 
 
 
 
* Residenza                                                   *Indirizzo di residenza 
 
 
 
*e-mail                                                          *Cellulare        
 
 
 
*Codice fiscale             
 
 
 
 *Corpo di appartenenza                               *Ente di appartenenza      
                    
 
 
 *Grado 
                                                                         
                                                                                         (*Campi obbligatori) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

    

  

  

 

  

 

         Contanti                                                                            

        Bonifico (IT84K0306909465100000018045) 

 

 

 
€ 20,00 

____ / ____ / ____  
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