ALL’ASSOCIAZIONE ITALIANA PERSONE DOWN - SEZIONE DROMA — ONLUS
VIA FULCIERI PAULUCCI DE’ CALBOLI, 54 — 00195 ROMA

DOMANDA DI ISCRIZIONE A SOCIO ORDINARIO
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Nella qualita di (1) ..
Della persona con Slndrome d| Down (cognome e nome) ..........................................
Nata/O @ ..o I

DICHIARA di accettare lo Statuto sia del’AIPD Seme di ROMA sia quello della Sede Nazionale;

S| IMPEGNA, nel limite delle proprie possibilita eompetenze, a prestare volontariamente e
gratuitamente opera di collaborazione per lattoaei ed il proseguimento degli scopi
dell’Associazione;

CHIEDE di essere ammesso a far parte di codestackssone in qualita di SOCIO ORDINARIO,
sia della Sezione di Roma sia che della Sede Al@Eidwale, a norma degli articoli 3 e 4 dei relativi
Statuti.

Data Firma

(1)

Genitore

Fratello

Sorella

Tutore

Persona con Sindrome di Down



INFORMATIVA E RICHIESTA DI ASSENZO AL TRATTAMENTO AT

SCHEDA DA COMPILARE DAL GENITORE ALL'ATTO DELLISCRZIONE A SOCIO
DELL’ASSOCIAZIONE ITALIANA PERSONE DOWN SEZIONE DROMA ONLUS
RIFERIMENTO ALLA LEGGE 675/96

1. Autorizzo l'uso dei miei dati personali, numerigfgnici e indirizzi per essere informato sulle
attivita, riunioni, incontri nel’ambito delle firiga previste dallo Statuto del’AIPD Sezione di
Roma ONLUS, deliberate dal C.d.A. da parte deligr&eria stessa.

Si NO

2. Autorizzo l'uso dei miei numeri telefonici e indigi per essere informati su riunioni e incontri
organizzati nellambito delle attivita e dell’orgamazione dellAIPD Sezione di Roma
ONLUS, con deliberazioni del C.d.A. della stessa,pdrte di uno o piu genitori in veste di
coordinatori o organizzatori.

SI NO

3. Autorizzo I'uso dei miei numeri telefonici e indigi da parte dei Soci a scopo di scambio di
informazioni e contatti interpersonali.

Si NO

4. Autorizzo I'uso dei dati personali miei e di midiglio/a per svolgere attivita di ricerca e
studio inerenti la Sindrome di Down, promoss/olte da tecnici e operatori in collaborazione
con I'AIPD Sezione di Roma.

Si NO

5. Autorizzo l'uso dei dati personali e di natura manriguardanti mio/a figlio/a da parte di
Operatori del Servizio di Informazione e Cdasaa (S.1.C.), per i progetti di studio e ricerca,
approvati dal C.d.A della Sezione di Romal'arbito delle finalita dello Statuto della
Associazione Italiana Persone Down SezioriRotina ONLUS.

Si NO

Roma, li .......coeeenn .
(Of0To | aToT g [<IcN \N (0] o 1= P

B =1 [=] (o] o | R
INdirizzo ... CAP i CHttA

FIRMA



