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�Soci Primari Collprimvasc  �Scheda di Iscrizione �


Con la presente scheda richiedo l'iscrizione al Collegio Nazionale dei Primari Ospedalieri di Chirurgia Vascolare. A questo scopo accludo le informazioni richieste, utili per costruire un archivio dati completo. Mi impegno a versare la quota associativa annuale, fissata in € 130,00. ��D.L. 196/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali)  Titolare del trattamento è il Collegio Nazionale dei Primari Ospedalieri di Chirurgia Vascolare. Potrò esercitare i diritti di cui all’Art. 7 (accesso, correzione, opposizione al trattamento etc.) rivolgendomi alla Segreteria del Collegio. In caso di mia esplicita richiesta tali dati verranno automaticamente cancellati.    �Informativa ex art. 13 D.L. 196/2003  I miei dati personali saranno raccolti ed archiviati elettronicamente e utilizzati esclusivamente per gli scopi statutari del Collegio.�


Nome Cognome ………………………………………………………………………�
�
Istituto                 ………………………………………………………………………�
�
Indirizzo Professionale……………………………………………………………….�
�
Recapiti�
Casa………………………��
Ospedale………….��
�
�
Email………………………��
Cellulare…………..��
�
Data e Luogo di nascita ………………………………………………………………�
�
Anno e Sede di Laurea ………………………………………………………………�
�
Specializzazione/i         ……………………………………………………………….


…………………………………………………………………………………………..�
�
Titoli Accademici  ………………..……………………………………………………


………………………..………………………………………………………………….�
�
Note ……………………………………………………………………………………..


…….……………………………………………………………………………………..


……………………………………………………………………………………………�Allego documentazione da Regolamento vedi allegati A e B.�
�



  Data ___________________                      Firma ______________________


	

















