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Dipartimento Tutela della Salute

e Politiche Sanitarie REG'ONE CALABR'A

FORMAZIONE CONTINUA-CENTRO DI SIMULAZIONE MEDICA AVANZATO
Responsabile: Dott. Giovanni CALOGERO

SCHEDA DI ISCRIZIONE CORSO BLSD-PBLSD del

DATI PARTECIPANTE

Il/la sottoscritto/a

nato/a il e residente a

Via Cap Pr

telefono cell. e-mail

STRUTTURA : FEDERAZIONE ITALIANA VELA

PROFESSIONE:

S| PREGA DI COMPILARE TUTTE LE CHIAMATE IN MANIERA CHIARA, LEGGIBILE, IN STAMPATELLO.

DATA

firma

INFORMATIVA Al SENSI DEL DECRETO LEGISLATIVO 10 agosto 2018 n.101

Ai sensi del DECRETO LEGISLATIVO 10 agosto 2018, n. 101. “Disposizioni per 'adeguamento della normativa nazionale alle disposizioni del regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio, del 27
aprile 2016, relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali, nonché alla libera circolazione di tali dati e che abroga la direttiva 95/46/CE (regolamento generale sulla
protezione dei dati)” Le forniamo le seguenti informazioni:

1. | dati da Lei forniti verranno trattati per le finalita relative alla Sua richiesta ( corsi di formazione, eventi formativi).

2. Il trattamento sara effettuato con le seguenti modalita: via posta e/o via telefono e/o PEC e/o via e-mail.

3. Il conferimento dei dati relativi a nome, cognome, indirizzo, codice fiscale, recapito telefonico & obbligatorio al fine di usufruire del servizio di informazione e/o formazione richiesto e I'eventuale rifiuto a fornire tali dati
potrebbe comportare la mancata o parziale esecuzione della Sua richiesta.

4. | dati NON saranno comunicati ad altri soggetti, né saranno oggetto di diffusione.

presto il mio consenso nego il mio consenso

Ai sensi degli articoli 15 e 22 del regolamneto UE n. 2016/679 recepito con D. Lgs. 10708718 n.101, Lei ha il diritto di conoscere, aggiornare, rettificare o cancellare i Suoi dati ovvero opporsi all'utilizzo degli stessi, se
trattati in violazione della legge. Il titolare del trattamento dei dati & il Responsabile della Scuola di Formazione e Simulazione dell'ASP di Reggio Calabria Via Principessa di Piemonte Vecchio ospedale di Taurianova (RC).

firma
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