AL PRESIDENTE

DELLA CONFRATERNITA DI MISERICORDIA

Lungomare di Navigatori 

58019 PORTO S. STEFANO (GR)

DOMANDA ISCRIZIONE CORSO

(da consegnare presso la sede dell’associazione o a mezzo mail: misericordiapss@libero.it o per fax 0564/813640)
Io sottoscritto/a ________________________________________________________________

nato/a a ______________________________________________ il _______________________

residente a ________________________ in Via _________________________________n° ___

tel. ___________________________ cell. ___________________________________________

e-mail ________________________________________________________________

faccio domanda per essere ammesso/a al Corso per Soccorritori di Livello BASE/Avanzato organizzato dalla vostra associazione e a tal riguardo chiedo di essere invitato/a alla riunione organizzativa e illustrativa del corso stesso.

Porto S. Stefano,  lì _______________

Firma

__________________________

____________________________________________________________________________________

Autorizzazione trattamento dei dati

Ai sensi dell’art. 10 della L. 31 dicembre1996 n.675 prendo atto che i dati che mi riguardano saranno trattati in base a criteri di correttezza, liceità e trasparenza tutelando la mia riservatezza e i miei diritti.

A tale fine:

· Il trattamento sarà effettuato per le seguenti finalità: solo necessità interne all’associazione

· Sarà realizzato nel seguente modo: automatizzato

· I dati potranno essere comunicati ai seguenti soggetti: Asl 9 e Confederazione Nazionale Misericordie d’Italia 

· I dati potranno essere diffusi con il mio consenso

· Il titolare e responsabile del trattamento dei dati è la Confraternita in indirizzo nella persona del suo presidente pro tempore.

Firma

__________________________
