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                                                             ASSOCIAZIONE ITALIANA EQUITAZIONE WESTERN 

Rev. 03  del  09.2008 

 

 
LIBRO SOCI 

 
 
 

NOME CENTRO:                                           Regione:    

 
TEL:      E-MAIL: 

 
Il sottoscritto ________________________________, Presidente del suddetto Circolo A.I.E.W., dichiara che i sotto elencati soc i in ottemperanza alle leggi vigenti 
hanno depositato presso la nostra sede sociale il certificato di idoneità fisica non agonistica e certificato di vaccinazione antitetanica. 

                  Firma _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 

1)               2) 
Cognome_________________________________________              Cognome________________________________________ 

  

Nome___ _________________________________________                              Nome___________________________________________ 

 

Nato a _________________________  il ________________                               Nato a _______________________ il _________________ 

 

Residente a _________________________CAP___________                              Residente a ___________________CAP_______________ 

 

Via e n° ___________________________________________                              Via e n° _________________________________________ 

 

Ab. _________ n° ______ data ril. _____________________                              Ab. _________ n° ______ data ril. ___________________ 

 

Cell __________________  e-mail  _____________________                              Cell ________________  e-mail  _____________________ 

 

Codice fiscale_______________________________________                                  Codice fiscale____________________________________ 

 
 

3)               4) 
Cognome_________________________________________                                    Cognome ________________________________________ 

  

Nome___ _________________________________________                             Nome___________________________________________ 

 

Nato a _________________________  il ________________                             Nato a _______________________ il _________________ 

 

Residente a _________________________CAP___________                             Residente a ___________________CAP_______________ 

 

Via e n° ___________________________________________                             Via e n° _________________________________________ 

 

Ab. _________ n° ______ data ril. _____________________                             Ab. _________ n° ______ data ril. ___________________ 

 

Cell __________________  e-mail  _____________________                             Cell ________________  e-mail  _____________________ 

 

Codice fiscale_______________________________________                                Codice fiscale____________________________________ 

 

 

5)               6) 
Cognome_________________________________________                                    Cognome________________________________________ 

  

Nome___ _________________________________________                              Nome___________________________________________ 

 

Nato a _________________________  il ________________                              Nato a _______________________ il _________________ 

 

Residente a _________________________CAP___________                              Residente a ___________________CAP_______________ 

 

Via e n° ___________________________________________                              Via e n° _________________________________________ 

 

Ab. _________ n° ______ data ril. _____________________                              Ab. _________ n° ______ data ril. ___________________ 

 

Cell __________________  e-mail  _____________________                             Cell ________________  e-mail  _____________________ 

 

Codice fiscale_______________________________________                                Codice fiscale____________________________________ 

 
N.B.:QUALORA LA COMPILAZIONE RISULTASSE INCOMPLETA O ILLEGGIBILE 

 LA SEGRETERIA VI RICONTATTERA’ ADDEBITANDOVI UN COSTO DI CHIAMATA PARI A € 3,00  
 

Con la firma garantisco inoltre la veridicità dei dati forniti e in riferimento alla legge 193/96 sulla tutela dei dati personali, autorizzo all’intero trattamento 
dei dati dei soci "ENGEA MW." summenzionati. Si autorizzano i centri ENGEA MW, in conformità con l’articolo 10 della legge 675/96, sulla tutela dei dati personali, 
dichiara che: i dati vengono raccolti al fine di costituire un archivio finalizzato al raggiungimento degli scopi statutari dei Centri ENGEA M.W..; L’interessato gode dei 
diritti di cui all’articolo 13 legge 193/96. 
 

In Fede il Presidente dell’Associazione  
 
     _________________________     


