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CIRCOLO DIPENDENTI SANITA’ PARMA APS
RICHIESTA DI ISCRIZIONE AL CIRCOLO
Il/La sottoscritt__………………………………………………………………….......................
Nat__ a …………………………………………… il ……………………………………………...

Residente a ……………………………………………………………CAP.. ……Prov.………..

Via ……………………………………………………………... Tel. ………………………………
Cell. ……………………………… @-mail …………………………………..............................
Codice Fiscale……………………………………………………………………………………….
CHIEDE

di associarsi a questo Circolo, dichiarando di accettare e osservare lo Statuto, i Regolamenti e tutte le deliberazioni del Consiglio Direttivo.
Informativa sul trattamento dei dati personali e relativa manifestazione di consenso D. LGS 30/06/03 N. 196

La informiamo ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs 30.06.03 – “Codice in materia dei protezione dei dati personali” – che i dati personali da Lei forniti, potranno essere oggetto di “trattamento” nel rispetto della normativa sopra richiamata e conformemente agli obblighi di riservatezza cui è ispirata l’attività del nostro Circolo. Tali dati verranno trattati per finalità connesse o strumentali all’attività del nostro Circolo.  (es. Iscrizione al Registro dei Soci, newsletter ecc.)
CONSENSO

In relazione all’informativa sopra riportata, esprimo il consenso che il trattamento dei miei dati personali possa avvenire anche con modalità elettroniche idonee a collegare i dati stessi anche a quelli altri soggetti, in base a criteri qualitativi, quantitativi e temporali, ricorrenti o definibili di volta in volta.


   Do il consenso





    Nego il consenso







______________________________________







         Firma leggibile
PARMA…………………..

Inviare il modulo via mail a: info@dipendenti-sanita.com allegando ricevuta bonifico di € 31,00 sull’IBAN IT31G0623012781000036531300

Se in possesso di tessera ARCI indicare il numero qui…………………………. 

Se si desidera acquistarla al costo di € 9,00 il bonifico dovrà essere di € 40,00

�








