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TIRATORE:

Cognome: _______________________________________   Nome: ______________________________________________

Data di nascita: __________________________   Luogo di nascita: _______________________________________________
Residenza: ______________________________   Prov. : _____   Via: _________________   N. : ____   CAP: ____________
Tessera UITS: ____________________   Sezione TSN: ________________________________________________________
e-mail: ______________________________________ Tel. ______________________________ 

ARMA

Tipo: _____________________________ Marca: __________________________ Modello: ___________________________
Calibro: ________________________   Matricola: _______________________________ N° di Catalogo: ________________
Ottica: _______________________________________________________   Gruppo: _______________________________
Proprietario: ______________________________ 

MUNIZIONI

Commerciali: ______               Marca: ________________________________   Tipo: ________________________________
Ricarica:        ______             



ORE                        Turno n.                             Linea N°                           Bersaglio N°                        

Avvertenza
Il Tiratore compila la presente scheda che dovrà essere consegnata al Responsabile Controllo Armi. Il Tiratore, nel caso di utilizzo di munizionamento ricaricato, consapevole della responsabilità cui va incontro rilasciando dichiarazioni mendaci o esibendo atti falsi o contenenti dati non più conformi a verità dichiara che il sopra indicato munizionamento è stato ricaricato nel rispetto delle norme e si assume ogni responsabilità derivante dall’uso del munizionamento ricaricato. Con la compilazione e la consegna della presente, il Tiratore accetta incondizionatamente il Regolamento in vigore in ogni suo punto ed ogni scelta decisionale relativa allo stesso, effettuata in qualsiasi momento dall’U.I.T.S.
Consenso al trattamento dei dati personali e particolari (ai sensi del regolamento UE n. 2016/679)
Ai sensi dell’art. 7 e considerando i n. 32 e 33 del “Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati Personali” n. 2016/679, il sottoscritto dichiara di essere stato informato sulle modalità del trattamento dei suoi dati personali. Dichiara altresì di essere consapevole che l’informativa si riferisce ai dati personali conferiti al Titolare per le finalità legate al tesseramento e/o all’affiliazione. Dichiara infine, di avere preso visione, accettato e ritirato copia dell’informativa ex art. 13 GDPR sul trattamento dei dati personali svolto dalla UITS Unione Italiana Tiro a Segno” unitamente alla Sezione TSN di Codogno.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


     TOT.


M

ROSATA

                                   Il Tiratore                                                                                                Il Direttore di Tiro
_____________________________________                                                               _______________________________
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IL SOTTOSCRITTO   DICHIARA DI  ESSERE  TITOLARE  DI PORTO  DI FUCILE/PISTOLA  IN CORSO DI VALIDITA’
USO ____________________________  NUMERO                 __________________________-____

RILASCIATO IL ____/____/___________

DALLA QUESTURA/PREF. DI _____________________

PROPRIETA’ ARMA   
:
             SI
      NO, PROPRIETA’: SIG. _______________________________________


RICARICA:


             SI
      NO, MARCA:   
_______________

IL SOTTOSCRITTO IMPIEGANDO MUNIZIONI RICARICATE ASSUME IN PROPRIO, TOTALMENTE E SENZA RISERVA, LA RESPONSABILITA’ DI TALE IMPIEGO ESONERANDO IN PROPOSITO LA DIREZIONE DI TIRO E LA SEZIONE DA OGNI CONSEGUENZA PER EVENTUALI INCIDENTI CHE POTESSERO DERIVARE DA UN CARICAMENTO ANOMALO O AL DI FUORI DELLA NORMA. INOLTRE SI ASSUME ANCHE LA RESPONSABILITA’ INERENTE ALL’UTILIZZO DI UN’ARMA REGOLARMENTE BANCATA E PUNZONATA DAL BANCO NAZIONALE CIP.

    23/03/2025 



FIRMA
_____________________________________

