FORM  DOMANDA DI ISCRIZIONE A SISUMed

NOME*   _________________________ COGNOME* ____________________________
DATA DI NASCITA*   ________________      
LUOGO DI NASCITA* ___________________________

RESIDENZA  presso 
CITTA’* ___________________________ CAP* ________
VIA/PIAZZA/ * __________________________ n.* _____
CODICE FISCALE* ________________________

· INDIRIZZO DI POSTA ELETTRONICA ORDINARIA (obbligatorio) 
 	_______________________________
· INDIRIZZO DI POSTA ELETTRONICA CERTIFICATA (non obbligatorio) 
	_______________________________

Allegare a questa domanda:

– il CV datato e sottoscritto
– un documento di identità in corso di validità
– la dichiarazione di accettazione dello Statuto SISUMed (firmata) 
Link download > https://www.sisumed.it/wp-content/uploads/2025/12/DichiarazioneaccettazioneStatuto.docx 
– la dichiarazione per il trattamento dati (firmata)
Link download > https://www.sisumed.it/wp-content/uploads/2025/12/autorizzazionealtrattamentodati.docx 
