AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DATI PERSONALI

Il sottoscritto/a ……………………………..nato a………………. il…………………….
E residente a…………………………….in via/piazza………………………….n………..
CAP…………………………………..

AUTORIZZA
con la sottoscrizione del presente modulo, il proprio consenso al trattamento dei dati personali forniti a seguito della domanda di iscrizione alla Società Italiana di Scienze Umane in Medicina, nel rispetto della vigente normativa sulla protezione dei dati personali ed, in particolare, il Regolamento Europeo per la protezione dei dati personali 2016/679, il d.lgs. 30/06/2003 n. 196 e successive modifiche e integrazioni, come modificato da ultimo dal d.lgs. 10/08/2018 n. 101.
Luogo e data                                                                                             Il Dichiarante
……………………………                                                                      …………………………



