
 

MODULO DI ADESIONE AI GRUPPI DI CAMMINO 
 
Il progetto “LA SALUTE VIEN CAMMINANDO – GRUPPI DI CAMMINO DELL’ ASL CN2” trova la 
sua fonte normativa nel Piano Nazionale della Prevenzione, in quello Regionale e Locale 
(Programmi 2 e 3) che promuovono l’attività fisica per favorire uno stile di vita sano e prevenire le 
malattie cronico-degenerative. 
L’adesione all’iniziativa è su base volontaria, e in quanto tale libera e gratuita, pertanto 
l’organizzazione declina ogni responsabilità per danni a persone o cose avvenuti durante 
l’attività stessa. 

Nome del Gruppo:  

                    ________________________________________________________ 

Il/la sottoscritto/a   

                   (nome)…………………….……………………………(cognome) …………………. 

                   nato/a il ……………a……………………..,,prov..……stato di nascita……………        

                   nazionalità ………………….. codice fiscale…………………............................... 

                   residente a……………………..prov.……CAP……via……………….............n…. 

 Telefono ……………………..…………   E-mail (facoltativa)……………………… 

 Professione …………………………………………….……………………………… 

 

• CHIEDE di partecipare in forma volontaria, libera e gratuita al GdC. 

• SI DICHIARA consapevole che nessun tipo di responsabilità può essere imputato all’ASL 
CN2 per eventuali danni gli potessero derivare dalla presente adesione.  

 
 

Luogo e data ______________________              
  
                                                                               ____________________________ 
                                                                              (FIRMA - leggibile – dell’interessato) 

 
 

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI 
(art. 6 lett. a) – art. 9 par. 2 lett. a) REG. UE 2016/679) 

 
Presa visione dell’informativa fornita dall’ ASL CN2, consapevole dei diritti che può esercitare in base alla 
normativa sulla “Privacy”, incluso quello di revocare il presente consenso. 

 
AUTORIZZA 

 
L’ASL CN2 a trattare i propri dati relativi alla salute 

 
Luogo e data ______________________         
                                                                                    

          ____________________________ 
                                                                                    (FIRMA – leggibile dell’interessato)  
 

 
                                                                                         _______________________ 

Operatore che ha ricevuto il consenso  
                                                                     (firma leggibile) 

 
 
                    



 

 


