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- Accetto lo statuto ed i regolamenti della Canottieri Lesa ASD
- D0 il consenso per quanto previsto dalla legge 675/96 art. 10,11,13 e 22
- Rinuncio ad ogni azione di rivalsa a norma dell'art. 1916 c.c. nei confronti dell’Associazione stessa.

Firma

ASSICURAZIONE Acconsento che i miei dati vengano trasmessi alla compagnia assicurativa SAl, agenzia di Verbania
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