
 

DOMANDA DI AFFILIAZIONE ALLA FITAB - APS 

con sede in Ferrara, via Aldighieri n°10 

 
 
 

Denominazione Associazione APS: ________________________________________________ 

Sede legale della Società o Associazione: 

Località ___________________________________________ CAP ___________ Prov. _________ 

Indirizzo Via ______________________________ n° ________ Tel. ________________________ 

Codice Fiscale ___________________________ Indirizzo mail _____________________________ 

Indirizzo invio corrispondenza:  

c/o ___________________________ Indirizzo via ______________________________ n° ______ 

CAP __________ Località ______________________________________________ Prov. ________ 

 

Composizione del Consiglio Direttivo: 

Presidente _______________________________________________________________________ 

Vicepresidente____________________________________________________________________ 

Segretario/amministratore __________________________________________________________ 

Consiglieri _______________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 

Dati anagrafici dirigenti (presidente, vicepresidente e segretario/amministratore) 

 

PRESIDENTE (legale rappresentante) Cognome e Nome: ___________________________________ 

Nato a  _________________________ il _______________ Cod.Fisc.  _______________________ 

Residente a (località) ________________________ Comune __________________ Prov. ________ 

Indirizzo: via _____________________________________ n° ____________ CAP _____________ 

Cellulare ______________________________ E-mail  ____________________________________ 

 

VICEPRESIDENTE Cognome e Nome: ________________________________________________ 

Nato a  _________________________ il _______________ Cod.Fisc.  _______________________ 

Residente a (località) ________________________ Comune __________________ Prov. ________ 

Indirizzo: via _____________________________________ n° ____________ CAP _____________ 

Cellulare ______________________________ E-mail  ____________________________________ 

 



SEGRETARIO/AMMINISTRATORE Cognome e Nome: ___________________________________ 

Nato a  _________________________ il _______________ Cod.Fisc.  _______________________ 

Residente a (località) ________________________ Comune __________________ Prov. ________ 

Indirizzo: via _____________________________________ n° ____________ CAP _____________ 

Cellulare ______________________________ E-mail  ____________________________________ 

 

 

 

 

In qualità di Presidente e legale rappresentante dell'associazione denominata 

________________________________________________________________________________ 

chiede 

Allo spettabile Consiglio Direttivo della FITAB-APS di ammettere per la stagione _____________, 

l'associazione rappresentata quale affiliata alla stessa FITAB-APS, a tal fine allega alla presente: 

a) copia del proprio Atto Costitutivo e Statuto; 

dichiara 

- di conoscere i regolamenti della FITAB-APS; 
- di impegnarsi a far rispettare i Regolamenti a tutti gli iscritti della propria associazione. 

 
 
 
Luogo e data: ______________________ 
 
        Firma 

______________________________ 
 
 
L'aspirante associato, ricevuta l'informativa di cui all'art. 13 del Regolamento Europeo 2016/679, acconsente, con la 

sottoscrizione della presente domanda, al trattamento dei propri dati personali per il perfezionamento dell'iscrizione secondo le 

finalità e le modalità indicate nella medesima informativa. 

 
 
        Firma 

______________________________ 
 


