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	RICHIESTA di ADESIONE


	Spett.
	Consiglio Direttivo ONMIC

	
	
	Sede di _____________________



	Il sottoscritto (nome)________________________________(cognome) ___________________________________


	Nato a  ________________________________________________________________    il  ____/ ____/_________  


	Residente a  _____________________________________________________________________ Prov. _______  

	Indirizzo  _______________________________________________________________________________________


Con la presente

CHIEDE

di usufruire di uno dei seguenti servizi di assistenza previsti dal progetto nazionale ONMIC: “Vita: la persona prima dell’handicap”:

□ assistenza (accompagnamento – supporto psicologico)
□ informazione (orientamento – consulenza)
e a tal fine dichiara:

1. Di possedere i requisiti previsti dal suddetto progetto;
2. Di appartenere alla seguente categoria:
□ disabile fisico
□ disabile sensoriale
□ disabile mentale
□ disabile psichico
                                                                                                                        Firma

                                                                                                                       __________________________________
INFORMATIVA
La informiamo ai sensi dell'art.10 della Legge 31.12.1996 n° 675 "Tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali" che i dati personali da Lei forniti potranno formare oggetto di trattamento, nel rispetto della normativa sopra citata e degli obblighi di riservatezza cui è ispirata la attività della nostra Associazione. In particolare tali dati potranno essere raccolti su supporto cartaceo, registrati su supporti elettronici, estratti e riprodotti per l'invio di comunicazioni postali, comunicati alla Sede e ivi custoditi. Il conferimento dei dati personali è facoltativo.

Qualora essi non vengano conferiti non sarà possibile comunicarle tempestivamente iniziative e/o attività dell'Associazione, nè provvedere alla compilazione della futura tessera di socio A.I.F.A. In relazione al trattamento dei suoi dati personali Ella potrà esercitare i diritti di cui all'art. 13 della Legge 675/96. L'A.I.F.A (Associazione Italiana Famiglie ADHD) ha sede a Napoli in Viale Colli Aminei 60.

CONSENSO
In relazione all'informativa che mi avete fornito, esprimo il consenso previsto dagli art. 11 e 20 della Legge 675/96 al trattamento dei miei dati personali per le finalità istituzionali e strumentali dell'Associazione, anche con modalità elettroniche e/o automatizzate.

Analogamente esprimo il consenso a fornirvi dati personali da ritenersi sensibili in base agli art. 22, 23, 24 Legge 675/96, al loro trattamento.

Firma _________________________ lì _____/_____/___________
