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SEDE LOCALE DI  ________________


Il sottoscritto/a________________________________residente in ____________________
Via_________________________________n°______tel. ____________________
Cell. ______________________ E-mail ________________________________
DICHIARA 


 ai sensi dell'art. 46 D.P.R 28 dicembre 2000, n.445, consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi dell'art. 76 cod. penale 


· di essersi laureato in Medicina e Chirurgia presso l'Università degli Studi di___________  _____________ nell’anno ________. 

· di essersi abilitato all'esercizio dell'attività medica nell’anno _______.

· di essere regolarmente iscritto all'Ordine dei Medici di ____________________________.

· di essere regolarmente iscritto al ______ anno della Scuola di Specializzazione di ________________________ della Facoltà di Medicina e Chirurgia presso l'Università degli Studi di  _____________________________.

· di essere specialista in __________________________________________________.

inoltre presa visione dello statuto e dei regolamenti vigenti, accetta di allinearsi ai principi ispiratori del S.I.M.S. e a quanto è previsto dalle norme vigenti nell’associazione.

· Il trattamento dei dati personali che la riguardano viene svolto nell’ambito della banca dati elettronica e cartacea del Segretariato Italiano Medici e Specializzandi nel rispetto di quanto stabilito dalla legge 675/96 sulla tutela dei dati personali. Il trattamento dei dati, di cui le garantiamo la massima riservatezza è effettuato al fine di aggiornarla sulle iniziative del Segretariato Italiano Medici e Specializzandi Sede Locale Palermo. 

· Si informa inoltre che, ai sensi dell’art.130, comma 4 del Codice della Privacy, D. L.vo n.196/2003, le Vostre coordinate di posta elettronica da Voi forniteci nel contesto dei nostri rapporti associazionistici, potranno essere utilizzate per l’invio di comunicazioni o materiale pubblicitario (o per finalità di vendita diretta). Titolare del trattamento è il Segretariato Italiano Medici e Specializzandi -  Ufficio Nazionale - Via  Parlavecchio  n° 3 - 90127  Palermo e per le finalità sopra indicate i dati suddetti potranno venire a conoscenza del rispettivo Amministratore Locale ed Incaricato Locale.Vi ricordiamo che potrete opporVi in ogni momento al trattamento in oggetto, mediante l’invio telefax al n. 0916552938, nonché esercitare tutti i diritti di cui all’art.7 del D. L.vo n.196/2003 (tra cui i diritti di accesso, rettifica, aggiornamento, cancellazione). Responsabile del trattamento è l’Amministratore Nazionale coadiuvato dagli Amministratori Locali.

ISCRIZIONE PER L'ANNO SOCIALE 20___
                                                                                                      Firma _______________________

SOCIO PRESENTATORE: __________________________




     Firma __________________________
Segretariato


Italiano


Medici e


Specializzandi








