
 
 MODULO ISCRIZIONE CALCIATORE/CALCIATRICE 

Il/La Sottoscritto/a (genitore o tutore) ________________________________________________________ 

Nato/a a _________________________________________________________ (___) il ____/____/_______ 

Residente a___________________________________________________________ (___) CAP___________  

Via/Piazza____________________________________________________________________n.__________ 

E-mail ____________________________________________ Cell. ________/_________________________ 

 

Il/La Sottoscritto/a (genitore o tutore) ________________________________________________________ 

Nato/a a _________________________________________________________ (___) il ____/____/_______ 

Residente a___________________________________________________________ (___) CAP___________  

Via/Piazza___________________________________________________________________ n.__________ 

E-mail _____________________________________________ Cell. ________/________________________ 

 

condividendo gli scopi indicati nel codice etico di A.S.D. JUNIOR MONTICELLO, 

CHIEDONO 

per il proprio figlio _________________________________ nato a ____________________________ (___) 

il _____/____/______ codice fiscale __________________________________________________________ 

e residente a ________________________________________ in via __________________________ n. ___ 
 

l’iscrizione, in qualità di atleta, all’A.S.D. JUNIOR MONTICELLO per la stagione sportiva 2023/2024 

SI IMPEGNANO 

ad osservare tutti i regolamenti dell’A.S.D. JUNIOR MONTICELLO pubblicati nel sito juniormonticello.it, a provvedere al 

puntuale pagamento della quota annuale entro le scadenze e con gli importi deliberati all’inizio della stagione dal 

Consiglio Direttivo. 

DICHIARANO (per gli atleti che al 30/06/2024 NON abbiano compiuto 12 anni) 

l’eventuale interesse per la visita medica di idoneità non agonistica attraverso la Società  

 con ECG  
 senza ECG - necessario presentare referto ECG fatto da non più di due anni 

 oppure  
 di produrre autonomamente il certificato medico richiesto 

 

DICHIARANO (per gli atleti che al 30/06/2024 abbiano compiuto 12 anni) 

di voler effettuare la visita medica di idoneità sportiva agonistica presso 
 

 servizio di Medicina Sportiva AULSS8 (specificare se altra AULSS _____): richiedere modulo alla società 
 presso Centro medico convenzionato con la società  
 presso altro centro medico privato riconosciuto 

 

AUTORIZZANO   NON AUTORIZZANO 

l’A.S.D. JUNIOR MONTICELLO (di seguito “Associazione”), con sede in Via Roma 65 – 36010 Monticello Conte Otto (VI), a realizzare 

foto e/o video del minore attinenti all’attività sportiva. Le foto potranno essere pubblicate sui diversi media della comunicazione 

dell’Associazione (ad esempio: sito internet, social, bacheca, giornalino, canali e pagine istituzionali, brochure) per le finalità di 

realizzazione di prodotti cartacei, di documenti fotografici e video con scopo informativo e/o promozionale delle proprie attività in 

ambito sportivo. 

Data ________________ Firma ___________________________ (In caso di minore firma genitore o tutore) 

Data ________________ Firma ___________________________ (In caso di minore firma genitore o tutore) 


