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RICHIESTA DI AMMISSIONE A SOCIO - rev2  

  

  

Il sottoscritto/a .......................................................... C.F. .............................................................. 

nato a ......................................................................  il ................................................................. 

residente a .............................................................. prov. .......................cap ............................... in 

via/piazza ...........................................................  tel. ................................................................  

E-Mail ....................................................................    Medico 

di riferimento .............................................  

  
CHIEDE DI ESSERE AMMESSO  

  

quale socio della presente Associazione, per lo svolgimento e il raggiungimento degli scopi primari 
della stessa, attenendosi allo statuto sociale di cui dichiara di aver preso visione ed alle deliberazioni 
degli organi sociali, ed impegnandosi a corrispondere la quota sociale fissata annualmente dal 
Consiglio Direttivo. Dichiara, altresì, di aver preso visione dello statuto e di accettarlo integralmente  
  

  Data                    Firma  

__________________              __________________  

  

In qualità di ..........................................................  

Cognome e Nome del paziente ....................................................................................................... 

nato a ......................................................................  il ................................................................... 

residente a .............................................................. prov. .......................cap ............................... in 

via/piazza ...........................................................  tel. ................................................................  

CF ....................................................................     

Medico di riferimento .............................................Reparto ...........................................................  
  

  
INFORMATIVA BREVE SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI  

  
Si informa che i dati personali conferiti saranno trattati con modalità cartacee e telematiche nel rispetto della 

vigente normativa e dei principi di correttezza, liceità, trasparenza e riservatezza; in tale ottica i dati forniti 

verranno utilizzati per le finalità strettamente connesse alle attività previste dallo Statuto dell’Associazione e 

dagli obblighi previsti dalla normativa vigente. In qualsiasi momento è possibile esercitare tutti i diritti indicati 

dall’articolo 15 e ss. del Reg. (UE) 2016/679, in particolare la cancellazione, la rettifica o l’integrazione dei dati.   
AUTORIZZAZIONE ALL'UTILIZZO DELL'IMMAGINE  

  

A titolo gratuito e senza limiti di tempo alla pubblicazione e/o diffusione in qualsiasi forma delle immagini che 

mi ritraggono nello svolgimento delle attività associative, nonché alla conservazione delle foto e dei video negli 

archivi informatici dell’Associazione prendendo atto che la finalità di tali pubblicazioni sono meramente di 

carattere informativo ed eventualmente promozionale.  

 

 Acconsento     Non Acconsento  
  

  

 Data                  Firma  
__________________             __________________  


