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PEC
La presente scheda consente di richiedere l'ammissione come aisapaps@pec.it
socio AISAP APS e include il consenso al trattamento dei dati silo el

personali, la liberatoria per immagini e video e le disposizioni

www.aisap.it

relative ai minori (se applicabile).

1. RICHIESTA DI AMMISSIONE A SOCIO

I/La sottoscritto/a

TIPOLOGIA DI SOCIO (barrare una sola opzione)

Socio Paziente

.\D

) \- Persona affetta da una delle

Natofa a i patologie di riferimento AISAP
Codice Fiscale / ® \,I | Soc_i? Familiare; / Caregiver

K.!‘ b Fgrr-nllare o caregiver
s ; di una persona paziente

/ '\\ D Socio Sostenitore
CAaP Citta Provincia l-\g//l Persona che sostiene le finalita

— dell'Associazione

Telefono E-mail [] Socio Professionista Sanitario

CHIEDE di essere ammesso/a come socio AISAP APS e dichiara di accettare
lo Statuto e i regolamenti dell'Associazione.

Medico, infermiere, fisioterapista,
psicologe, ricercatere, tecnico sanitarie, ecc.

Socio Benemerito / Onorario
Nominato dal Consiglio Direttivo

O

@
) |,\8/|

2. INFORMATIVA PRIVACY

IVLa sottoseritto/a dichiara di aver ricevuto, letto e compreso
l'Informativa Privacy AISAP APS ai sensi del Regolamento |'
\ / UE 2016/679 (GDPR), disponibile sul sito www.aisap.it
o richiesta in segreteria.

Luogo

D Ho letto U'Informativa Privacy

3. CONSENSO TRATTAMENTO DATI

Mcconsento al trattamento dei miei dati personali per le finalita
istituzionali dell'Associazione come descritte nell Informativa Privacy.

[ ] Acconsento [] Non acconsento

Il mancato consenso comporta l'impossibilita di procedere
con liscrizione.

4. NEWSLETTER E COMUNICAZIONI AISAP -~\_|

. Desidero ricevere via e-mail aggiornamenti su attivita,
'.- ﬁ '| eventi, progetti, campagne e iniziative AISAP APS,
% /,-* [] Acconsento [] Non acconsento

Potrai revocare il consenso in qualsiasi momento. )

5. LIBERATORIA IMMAGINI E VIDEO s

s, Autorizzo AISAP APS, a titolo gratuito e senza limiti di tempo,

| all'utilizzo della mia immagine, voce e video ripresi durante attivita,
eventi, convegni, webinar e iniziative associative per finalita
istituzionali e divulgative tramite:

&) sito web AISAP - [ Linkedin

n Facebook [E Materiale divulgativo / brochure
Instagram E Newsletter

B YouTube : ﬂ Altri media e pubblicazicni

La presente autorizzazione potra essere revocata in qualsiasi
momento scrivendo a segreteria@aisap.it.

|:| Acconsento |:] Non acconsento

6. MINORI (DA COMPILARE SOLO SE APPLICABILE)

Se il socio & minorenne

frey
/. Il/La sottoscritto/a
\ ' i‘ J genitore/tutore di
G e

il /

autorizza Uiscrizione ad AISAP APS e prende visione dell'lnformativa Privacy.

S natofaa _

Codice Fiscale del minore

Se il genitore/tutore iscrive un figlio minorenne

Nome e Cognome del minore

Data di nascita f !
Codice Fiscale del minore =
Mome e Cogneme del genitore/tutore

Codice Fiscale del genitore/tutore

7. FIRME FINALI

( / | Firma per richiesta di ammissione

S,

@ | Firma per presa visione Informativa Privacy
\ J

e

( m ' Firma per liberatoria immagini e video

"\ > S
Firma Firma Firma
Data ! ! Data 7t / Data i !

o La presente scheda, completa di tutte le firme, dovra essere inviata alla Segreteria AISAP APS via e-mail, PEC o consegnata in occasione di eventi.

CD  GRAZIE PER IL TUO SOSTEGNO!

(L AISAP APS
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Seguici sui nostri canali
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