
Scheda nuovo socio

APM Parkinson Lombardia (ONLUS)

Cognome 






Nome 

Cod. Fiscale (facoltativo) 

Via 









n°  

CAP



Città  

Tel.: 





Cell.:


E-mail:


Soffro della malattia di Parkinson (facoltativo) 

 SI


 NO 

Chiede di essere ammesso in qualità di: 

 Socio Ordinario,

 Socio Sostenitore,

 Socio Benemerito,

e versa/ha versato la somma di Euro 


Eventuali note: 

Dopo aver letto l’informativa riportata a piè pagina, acconsento al trattamento dei dati personali ai sensi del D.Lgs. 196/03. 

Data 





Firma 

I suoi dati saranno trattati nel rispetto di quanto disposto dal “Codice in materia di protezione dei dati personali” (D. Lgs. 196/03).

I suoi dati, trattati in archivi cartacei e/o elettronici, saranno utilizzati dagli incaricati a ciò istituzionalmente preposti. In particolare i dati verranno utilizzati al fine di aggiornarLa sulle iniziative promosse da APM Parkinson Lombardia (ONLUS).

In qualsiasi momento Ella potrà far valere tutti i diritti che la legge Le riconosce, quali: aggiornare, rettificare, cancellare i dati. Il Titolare del trattamento dei dati è il Presidente pro-tempore dell’Associazione. 


