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DOMANDA D'ISCRIZIONE
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chiede di essereiscritto all'associazione volontaria per I'angioedema ereditario ed altre forme di
angioedema,fornisce i suoi dati anagrafici e sottoscrive il consenso per il trattamento dei dati
personali.

NOME : ..., COGNOME : ...

DATADINASCITA: ...

INDIRIZZO . ...
CAP.: ............... CITTA PR.:................

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Gent.ma/mo sig.ralre .

Oggetto : legge 675/96 - disposizione per la tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei
dati personal .

Ai sensi della legge n. 675/96 , di cui all'oggetto , la scrivente Associazione chiede il consenso al trattamento dei
dati personali , specificandole che gli stessi sono trattati nell'ambito dell' ordinaria attivita della nostra
Associazione le cui finalita sono a lei note .

La sua firma , in calce alla presente , rappresenta I'assenso al trattamento dei dati in questione .

Cordialita.

Il Presidente
P.Mantovano

Per accordo e accettazione ( Firma leggibile ) : ...,

Da inviare via posta elettronica o posta ordinaria a:

A.A.E.E.

Associazione volontaria per I’angioedema ereditario ed altre forme rare di angioedema - onlus
c/o: VINCENZO PENNA: Fraz. Quarto Inf. 192 - 14030 - Asti



