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MODULO D’ISCRIZIONE

JONAS ONLUS INCONTRA I MEDICI DI FAMIGLIA

Il presente modulo d’iscrizione è da inviare via e-mail all’indirizzo milano@jonasonlus.it 

NOME ___________________________________________________________________________

COGNOME ________________________________________________________________________

VIA ______________________________________________________________________________

CAP _____________________________________________________________________________

CITTÀ ____________________________________________________________________________

CELLULARE ______________________________________________________________________

E-MAIL __________________________________________________________________________

CODICE FISCALE __________________________________________________________________

COME E’ VENUTO/A A CONOSCENZA DELL’EVENTO? _____________________________________

Data __/__/__







Firma ______________________

Ai sensi del Decreto Legislativo 30/06/2003 n. 196, si informa che i dati a Lei riferiti sono stati assunti dal titolare presso terzi o direttamente dall’interessato al fine di promuovere l’organizzazione di Congressi in materia sanitaria. I Suoi dati verranno utilizzati, qualora sottoscriva il modulo d’iscrizione, per l’espletamento delle procedure d’iscrizione fermo restando, in ogni caso, il Suo diritto ad opporsi a tale trattamento (art. 7). Titolare del trattamento è Monica Farinelli.
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