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	Richiesta di Adesione 
all’ Associazione Isfordd provinciale  di Siracusa

	Il/la sottoscritto/a_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

nato/a  a _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _in data _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

e residente in _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

	Codice fiscale: 

	Professione :                                           Ente di appartenenza :

	Numero telefono fisso:                                        Numero telefono cellulare:

	Fax :                                                       E - mail:

	CHIEDE



	Di aderire all’Associazione ISFORDD , condividendone gli scopi apolitici e senza fini di lucro così come previsti dall’Atto Costitutivo e dallo Statuto Sociale rogito del Notaio Paola Macrì in  Roma , e si impegna a partecipare alla riunione annuale per la programmazione degli eventi finalizzati all’aggiornamento obbligatorio ed a conseguire i crediti stabiliti dal Ministero della Salute .


	Motivi per cui si richiede la iscrizione:
□  interesse per la formazione         □  interesse all’associazione       □  altro ______________________                             

	Indicare particolari esigenze nel campo dell’aggiornamento :    □  sicurezza        □  medicina trasfusionale                  □  privacy       □ inglese      □  comunicazione e  politiche sociali     □ informatica     □  primo soccorso 

□ altro __________________________________________________  

	Indicare l’eventuale disponibilità ad assumere incarichi  all’interno dell’Associazione indicando il settore o campo di cui ci si vorrebbe impegnare

□  organizzazione evento        □  relatore             □ analisi fabbisogni formativi          □  progettazione          

□  membro CTS               □   relazioni interne  associati                □   relazioni esterne  enti      

	Consenso Privacy 

Autorizzo al trattamento dei dati personali ai sensi del D.L. 30/06/2003 n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali”. La titolarità del trattamento dei dati, oggetto della presente informativa, compete a Isfordd nella persona del Segretario Generale.

	…………………………li,………………………….                 FIRMATO_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _



	N. B. L’Iscrizione da diritto:

1) alla tessera ;

2) alla partecipazione a tutte le attività dell’Associazione;

3) alla partecipazione di corsi di aggiornamento ECM  curate dall’Associazione con la sconto del 30%;

4) alla partecipazione di  incontri collettivi per stabilire i fabbisogni formativi degli associati e il piano delle attività formative annuali. 


COMPILAZIONE a cura del CONSIGLIO DIRETTIVO

DATA AMMISSIONE: ________________________   N°TESSERA: __________________

