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Al Consiglio Direttivo della AIFP – Associazione Italiana Febbri Periodiche
MODULO DI ISCRIZIONE PER L’ANNO ...........

 NUOVA ISCRIZIONE                RINNOVO 

Io  sottoscritto  dopo  aver  preso  visione  dello  Statuto  dell’Associazione,  così  come  pubblicato  sul  sito  web
www.febbriperiodiche.it, degli scopi e delle attività che condivido chiedo di aderire all'”Associazione Italiana Febbri
Periodiche” (AIFP) come SOCIO in qualità di:

 Simpatizzante
 Paziente *
 Familiare *
 Operatore sanitario **

L’iscrizione avviene  a  seguito  del  pagamento  della  quota  associativa,  intestata  a  “Associazione Italiana  Febbri
Periodiche”, il cui importo è riportato sul sito web www.febbriperiodiche.it, con la seguente modalità:

 Bollettino Conto Corrente Postale n.77027340
 Bonifico Bancario IBAN IT93K 07601 12000 0000 7702 7340
 PayPal 
 Contanti in occasione dell'evento: .............................................................................................................................

DATI SOCIO
Cognome e Nome..............................................................................................................................................
Codice Fiscale (C.F.) ........................................................................................................................................
Luogo e data di nascita .....................................................................................................................................
provincia di (o Stato estero) .............................................................................................................................
Cittadino/a Italiano/a Sì - NO (specificare lo Stato).........................................................................................
Residente a ....................................................................................................(Prov.) .......................................
Via....................................................................................................n.....................C.A.P.................................
Tel.................................................. Cell..............................................FAX......................................................
E-mail................................................................................................................................................................

* DATI PERSONA AFFETTA DA (sigla patologia) ................................................................................
Diagnosi ............................................................................................................................................................
Anno di nascita.......................................................................sesso...................................................................
Provincia (o Stato estero) .................................................................................................................................
Diagnosi effettuata all'età di .............................................................................................................................
presso ................................................................................................................................................................
È seguito da un centro specifico per la patologia..............................................................................................

** DATI OPERATORE SANITARIO
Struttura Sanitaria..............................................................................................................................................
Reparto/Unità.....................................................................................................................................................
Indirizzo ............................................................................................................................................................
Città ................................................................................Provincia.........................................................................
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Informativa sul trattamento dei dati personali e sensibili dell'articolo 13
del D. Lgs. n. 196/03

Gentile Socio,
desideriamo informarLa che il D. Lgs. n. 196 del 3 Giugno 2003 (Codice in materia di trattamento dei dati personali) prevede la
tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali. Secondo la normativa indicata, tale trattamento
sarà improntato ai principi di correttezza, liceità, trasparenza e di tutela della Sua riservatezza e dei Suoi diritti. Ai sensi del
suddetto Articolo Le forniamo le seguenti informazioni:
1. I dati da Lei forniti verranno trattati in relazione agli obblighi statutari ed alle finalità istituzionali di “Associazione Italiana
Febbri Periodiche”, per consentire un'efficace comunicazione entro la nostra Associazione e per pubblicizzare le nostre attività;
2. Il trattamento dei dati sarà effettuato mediante l'utilizzo di supporti sia cartacei, sia con l'ausilio di mezzi informatici;
3.  Il  conferimento dei dati è facoltativo, tuttavia l'eventuale rifiuto di  fornire tali dati comporta la mancata esecuzione del
contratto e la mancata prosecuzione del rapporto;
4. Il titolare del trattamento è: Associazione Italiana Febbri Periodiche;
5. Il responsabile del trattamento è il Presidente in carica dell’Associazione Italiana Febbri Periodiche. Il nome del responsabile
della diffusione dei dati è reperibile sul sito internet: www.febbriperiodiche.it ;
6. Il trattamento dei dati dei soci dell’Associazione Italiana Febbri Periodiche, per il perseguimento degli scopi determinati e
legittimi individuati dall’atto costitutivo, dallo Statuto e dai regolamenti sarà effettuato sia su supporto cartaceo che informatico.
I dati in questione non saranno comunicati ad altri soggetti né saranno oggetto di diffusione, salvo previa acquisizione del
consenso specifico degli interessati ove richiesto per Legge. Il trattamento non riguarda dati “sensibili” o “giudiziari”
7. In ogni omento potrà esercitare i Suoi diritti nei confronti del titolare ai sensi dell’art. 7 del D. Lgs 196/2003

Art. 7 (Diritto di accesso ai dati personali ed altri diritti)
1. L'interessato ha diritto di ottenere la conferma dell'esistenza o meno di dati personali che lo riguardano, anche se non ancora 
registrati, e la loro comunicazione in forma intelligibile.
2. L'interessato ha diritto di ottenere l'indicazione:
a) dell'origine dei dati personali;
b) delle finalità e modalità del trattamento;
c) della logica applicata in caso di trattamento effettuato con l'ausilio di strumenti elettronici;
d) degli estremi identificativi del titolare, dei responsabili e del rappresentante designato ai sensi dell'articolo 5, comma 2;
e)  dei  soggetti  o  delle  categorie  di  soggetti  ai  quali  i  dati  personali  possono essere  comunicati  o  che  possono venirne  a
conoscenza in qualità di rappresentante designato nel territorio dello Stato, di responsabili o incaricati.
3. L'interessato ha diritto di ottenere:
a) l'aggiornamento, la rettificazione ovvero, quando vi ha interesse, l'integrazione dei dati;
b) la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di legge, compresi quelli di cui
non è necessaria la conservazione in relazione agli scopi per i quali i dati sono stati raccolti o successivamente trattati;
c) l'attestazione che le operazioni di cui alle lettere a) e b) sono state portate a conoscenza, anche per quanto riguarda il loro
contenuto, di coloro ai quali i dati sono stati comunicati o diffusi, eccettuato il caso in cui tale adempimento si rivela impossibile
o comporta un impiego di mezzi manifestamente sproporzionato rispetto al diritto tutelato.
4. L'interessato ha diritto di opporsi, in tutto o in parte: 
a) per motivi legittimi al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ancorché pertinenti allo scopo della raccolta;
b)  al  trattamento di  dati  personali  che lo riguardano a fini  di  invio di  materiale pubblicitario o di  vendita diretta o per il
compimento di ricerche di mercato o di comunicazione commerciale.

Il richiedente  Presto Nego

Presta il  suo consenso al  trattamenti dei dati personali  necessari al proseguimento dei  fini  indicati  nella
suddetta informativa?

Presta il suo consenso per la comunicazione dei dati personali per le finalità ed ai soggetti indicati nella
suddetta informativa?

Presta il suo consenso per la diffusione dei dati personali per le finalità e nell’ambito indicato nella suddetta
informativa?

Luogo,…………………………………     Data…………………….     Firma……………………………………….. 
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