AISFIN
VENET®

INCONTINENZA
IBD - STOMIA
ONCOLOGIA

Modulo di Iscrizione all'Associazione AISFINVENETO

Informazioni Personali (obbligatorie ai fini dell'iscrizione)

Nome e Cognome:

Data di Nascita: Codice Fiscale

Indirizzo di Residenza:

Citta: ( ) CAP:

Numero di Telefono: Email:

Informazioni Aggiuntive (facoltative)

Professione:

Desidero elargire un contributo minimo di € 35,00 a favore di AISFINVENETO [Iban IT8210306909606100000401797 Causale:
donazione anno 2025] per il supporto alle attivita di informazione e divulgazione svolte a favore dei pazienti, loro familiari,
personale sanitario e non.

Consenso al Trattamento dei Dati (obbligatorio)
Acconsento al trattamento dei miei dati personali ai sensi della normativa vigente sulla privacy.

[1Si [ ]No

Firma:

Data:

Informativa sulla Privacy

Gentile Utente,

La informiamo che i dati personali forniti attraverso questo modulo saranno trattati in conformita con il Regolamento (UE) 2016/679 (GDPR) e la normativa nazionale
sulla protezione dei dati.

Finalita del Trattamento: I dati raccolti saranno utilizzati esclusivamente per la creazione di un elenco volontari iscritti ad AISFINVENETO per l'eventuale comunicazioni
di eventi, informazioni e qualsiasi iniziativa che abbia come scopo, I'oggetto sociale dello statuto dell'associazione stessa.

Modalita di Trattamento: 1 dati saranno trattati in modo lecito, corretto e trasparente, utilizzando strumenti manuali e informatici, nel rispetto della sicurezza e della
riservatezza.

Conservazione dei Dati: I dati saranno conservati per il tempo necessario a conseguire le finalita per cui sono stati raccolti e, in ogni caso, nel rispetto dei termini di legge.
Diritti dell'Interessato: Lei ha il diritto di accedere ai suoi dati, richiederne la rettifica, la cancellazione, la limitazione del trattamento e di opporsi al loro utilizzo. Per
esercitare tali diritti, puo contattarci all'indirizzo info@aisfinveneto.it

Titolare del Trattamento: Il titolare del trattamento ¢ AISFINVENETO.

Firma




