
    DOMANDA D’ISCRIZIONE QUALE SOCIO 

  DELL’ASSOCIAZIONE PROFESSIONALE E DI CATEGORIA 

 “ACCADEMIA SICILIANA UNIVERSITY” 

Al Consiglio Direttivo dell’Associazione  

“ACCADEMIA SICILIANA UNIVERSITY” 

Via Corso dei Mille n.17, 91018 Salemi (TP) 

Codice Fiscale: 90028840818   

Il sottoscritto/a 

COGNOME_______________________________ NOME _____________________________________ 

NATO/A A ____________________ IL ______________ COD. FISC. ___________________________ 

RESIDENTE IN ______________________________________ CITTA’__________________________  

PROVINCIA ____   CAP___________ E-MAIL ______________________________________________ 

TEL. FISSO/CELLULARE ________________________ 

 CHIEDO  

di entrare a far parte dell’Associazione A.SI. UNIVERSITY in qualità di:  

□ socio Professionista  

□ socio Professionista-Formatore  

A tal fine dichiara: 

• di avere preso visione dello Statuto, del Regolamento, del codice Etico e Deontologico, di approvarli 
in ogni sua parte e di condividere i principi e le finalità dell’Associazione. 

• di esonerare l'Associazione A.SI UNIVERSITY da ogni responsabilità per tutti i danni, fisici e/o 
patrimoniali, che potranno derivare al sottoscritto dallo svolgimento delle attività organizzate 
dall’associazione nel caso non siano diretta conseguenza di dolo o colpa grave dell'Associazione 
stessa. 

Inoltre 

• Si impegna a versare la quota associativa annuale, fissata per l’anno 2026, in € 160,00 

(centosessanta), con bonifico bancario intestato a: 
 

ACCADEMIA SICILIANA UNIVERSITY  

IBAN: IT 19 C 03032 25904 010001206242 
 

• prende atto che l’adesione come Socio è subordinata all’accettazione, da parte del Consiglio Direttivo, 

come previsto dall’art. 4, dello Statuto; 

• prendo atto che l’anno sociale inizia il 1° gennaio e termina il 31 dicembre. 

• Prendo atto che la quota associativa comprende anche la copertura assicurativa per la Responsabilità 

Civile Professionale, e Tutela Legale, per l’anno 2026, ovvero qualora non assicurato, si autorizza 

l’associazione alla stipula delle polizze in nome e per conto e nell’interesse del socio proponente per 

l’attività svolta ai sensi della legge e 04/2013 e per la quale sarà rilasciato apposito attestato.  

• Prendo atto che, nel caso non versassi le successive quote associative annuali entro tre mesi dal 

termine del precedente anno sociale, perderò i diritti relativi all’elettorato attivo e passivo e a tutti i 

diritti riservati ai soci attivi e quotizzanti; 

• invio la presente domanda (compilata e firmata) presso la sede dell’Associazione oppure tramite 

email al seguente indirizzo ufficiosoci@asiuniversity.it. 

 

 

Luogo e data __________________ ____/____/______  Firma______________________________,  
 

mailto:ufficiosoci@asiuniversity.it


    DOMANDA D’ISCRIZIONE QUALE SOCIO 

  DELL’ASSOCIAZIONE PROFESSIONALE E DI CATEGORIA 

 “ACCADEMIA SICILIANA UNIVERSITY” 
 

MODELLO INFORMATIVA PRIVACY E RICHIESTA CONSENSO 

Oggetto: Informativa ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679. 

 

In relazione all’informativa in materia di trattamento dei dati personali, si prende atto che con la 
sottoscrizione del presente modulo, i dati verranno trattati dagli incaricati dell’Associazione per il 
raggiungimento delle finalità di cui al punto 2.A) del Regolamento CE, Parlamento Europeo 
27/04/2016 n° 679, G.U. 04/05/2016 (GDPR). In particolare, si presta il consenso al trattamento dei 
dati necessario all’espletamento di tutte le attività strumentali alla realizzazione delle finalità 
istituzionali dell’Associazione, nella misura necessaria all’adempimento di obblighi previsti dalla 
legge, dalle norme statutarie. Si specifica che, qualora si negasse il consenso al trattamento o alla 
trasmissione dei dati di cui sopra per le finalità di tipo istituzionale, l’Associazione si troverà costretta 
a non dar seguito alla richiesta di ammissione. 
 
Titolare del trattamento è: “ACCADEMIA SICILIANA UNIVERSITY”, Via Corso dei Mille n.17, 91018 
Salemi (TP), Codice Fiscale: 90028840818. 

 

Io sottoscritto/a dichiaro di aver preso visione dell’Informativa che precede. Io sottoscritto/a alla 
luce dell’Informativa ricevuta 
 
◻ esprimo il consenso ◻ NON esprimo il consenso al trattamento dei miei dati personali inclusi 
quelli considerati come categorie particolari di dati. 
 
◻ esprimo il consenso ◻ NON esprimo il consenso alla comunicazione dei miei dati personali ad 

enti pubblici e società di natura privata per le finalità indicate nell’Informativa. 
   

 

data ____________________      Firma ___________________ 

 

Allego alla presente il seguente documento di identità: ___________________________________ 

 

 

Accettazione dell’Associazione 

 

Delibera di ammissione a socio da parte del Consiglio direttivo in data _______________________ 

Iscrizione al libro soci al numero _______________ 

 

 

    Firma del Presidente 

      ___________________________ 



    DOMANDA D’ISCRIZIONE QUALE SOCIO 

  DELL’ASSOCIAZIONE PROFESSIONALE E DI CATEGORIA 

 “ACCADEMIA SICILIANA UNIVERSITY” 

 

 

 

Il/la sottoscritt…  ..………………………………………………………………..……….. nat…. il ………………………. 

a ………………………………………………. Prov. (………) codice fiscale ………………………………………….........  

documento d’identità (tipo) ………………………………………………………  n. …………………………………… 

rilasciato da ……………………………………………..…………………………. il ……………………….………………… . 

DELEGA 

L’ACCADEMIA SICILIANA UNIVERSITY con sede in Salemi (TP), Via Corso dei Mille,17, codice 

fiscale 90028840818 P. Iva 02948750811, in persona del Legale rappresentante sig. Fontana 

Tommaso a stipulare in nome e per conto e nell’interesse dei soci, idonea polizza assicurativa di: 

Responsabilità Civile Professionale e Tutela Legale. 

 

 

Data ____________________________        Il delegante 

 

         _________________________ 

 

 

 


