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Aniridia Italiana



 Richiesta di informazione
Attenzione! Tutti i campi sono obbligatori


Il sottoscritto ______________________________________________________________________ chiede 

di essere tenuto al corrente delle attività dell'associazione Aniridia Italiana
Data _______________________

Firma ___________________________________________

Dati anagrafici

Cognome e nome  ____________________________________________________
        M |__|     F |__|

Luogo e data di nascita ____________________________________________

Indirizzo di residenza: Via _________________________________________________________________ 

Città _______________________________________________  CAP __________     Provincia _________

Recapiti

Telefono ________________________________________

Cellulare ________________________________________

E-mail  _________________________________________

Dati relativi alla patologia “Aniridia”

|__|    Sono affetto da aniridia       

|__|    Sono (specificare il grado di parentela)  ________________________di una persona affetta da aniridia
Nome della persona affetta da aniridia  _________________________________________________

Anno di nascita della persona affetta da aniridia __________________________________________

Informativa ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003. Vi informiamo che i dati personali sopra forniti, anche quelli di natura sensibile, formano oggetto di trattamento in relazione alla richiesta di informazione sulle attività dell'associazione Aniridia Italiana. Verranno trattati nel rispetto della normativa sopra richiamata con il supporto di mezzi cartacei e/o informatici, comunque mediante strumenti idonei a garantire la loro sicurezza e riservatezza. I dati potranno essere comunicati, per finalità di carattere sanitario e/o epidemiologico, solo ed esclusivamente in forma anonima e aggregata (p.es. numero totale degli iscritti, distribuzione geografica o per fasce d’età). E’ esclusa qualunque forma di comunicazione dei dati personali a soggetti terzi, anche appartenenti alle autorità sanitarie pubbliche, senza formale ed esplicito consenso da parte degli interessati. Potrete in ogni momento esercitare i diritti di cui all’articolo 7 e ss. del D.Lgs 196/2003. Titolare dei sopraindicati trattamenti è Aniridia Italiana, con sede in via Monte delle Capre 29 - 00148 Roma. Responsabile del trattamento è il Segretario dell’Associazione. 

Consenso al trattamento dei dati. Il sottoscritto dichiara di aver ricevuto l’informativa di cui all’art. 13 del D. Lgs 196/2003 e di esprimere il suo consenso, previsto dagli art. 23 e ss. della citata legge, al trattamento dei suoi dati per le finalità precisate nell’informativa. (NB: in assenza di questo consenso NON sarà possibile procedere alla richiesta di informazione)
Data _______________________       Firma _______________________________________________________________________


