RICHIESTA DI ADESIONE ALLA FIMMG

aderente

(ONI

confederazione ifalizna Libere professiont

Il Sottoscritto Dott. Cognome Nome

Nato a Prov il

CodoFiscale | | | [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ |

Abitazione: Via/Piazza
Localita CAP Prov
Tel. FAX Cellulare

Email principale

Anno di Laurea iscritto all'Ordine di con il n°®

Attivita esercitata:

|:| FORMAZIONE SPECIFICA M.G. REGIONE Polo didattico

Corso di formazione specifica in M.G. TRIENNIO ANNO di corso EI 1° EI 2° EI 3°
D Diplomato nell'anno

Preso atto delle norme sancite dallo Statuto della FIMMG che dichiara di condividere

CHIEDE
di aderire alla FIMMG Sezione Speciale Formazione e sottoscrive il consenso al trattamento dei dati personali cosi

come formulato in calce.

Firma

Il sottoscritto desidera ricevere informazioni rispetto alle offerte di polizze convenzionate con FIMMG - Si EI No EI

SOTTOSCRIZIONE DI CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Ai sensi del decreto legislativo 196/2003, il richiedente & informato che i dati sottoscritti nella scheda di adesione debbono essere trattati

dal Titolare del trattamento secondo principi di correttezza, liceita e trasparenza.

Il Titolare del trattamento & la FIMMG. Le finalita del trattamento cui sono destinati i dati sono:

1) Gestione della posizione di Iscrizione e contributiva, anche rispetto alla ritenuta effettuata dalla societa ITACA SRL

2) Adozione di iniziative a favore del settore comprese le facilitazioni con Societa di servizi partner della FIMMG

3) Gestione dell'appartenenza dell’Associato alla FIMMG Nazionale, organo esponenziale e federativo cui I’Associato appartiene di diritto.

Il conferimento dei dati non & obbligatorio. Tuttavia la mancanza di consenso al trattamento de dati puo portare all'impossibilita di procedere all’Iscrizione o di eseguire
prestazioni convenzionali o collaterali a favore dell’Associato.

| dati relativi all’Associato saranno comunicati alla FIMMG Nazionale, ente esponenziale dei Settori FIMMG, alla ITACA SRL e non verranno altrimenti diffusi. | dati potranno
essere richiesti e concessi ai soli fini di aggiornamento e verifica di qualita dagli Uffici Istituzionali ed Amministrativi di competenza.

Alcuni dati, limitatamente a quelli necessari all'esecuzione delle prestazioni effettuate durante il tirocinio, anche in regime di sostituzione dei MMG convenzionati al SSN, solo in caso
di volonta espressa di adesione dell’Associato all'opportunita, potranno essere comunicati a Societa, Enti e Compagnie, sempre verificando la congruita dei dati richiesti con le finalita
del trattamento, trasmettendoli in forma anonima o aggregata qualora possibile.

| soli dati anagrafici potranno essere comunicati, salvo diniego, a Societa Editrici per I'invio di riviste periodiche di interesse della categoria, approvate dalla FIMMG, con I'esclusione
di quelle a prevalente contenuto pubblicitario (compresi i ed. House organ).

| dati saranno conservati in forma cartacea presso la Sede della FIMMG di competenza oltre che di ITACA SRL e potranno essere trattati anche in forma elettronica sugli elaborati
della FIMMG, situati presso la Sede della stessa.

| dati sono altresi conservati presso la Sede Nazionale della FIMMG in Roma, Piazza Marconi 25 con le stesse modalita. L'interessato € stato invitato alla visione della relativa
informativa sul sito http.//www.fimmg.org

E stato ricordato al dichiarante che ha i diritti di cui all'art. 7 del DLgs 196/2003.

Letta I'informativa che precede e il contenuto all’art. 7 del DLgs 196/2003, manifesto espressamente il consenso per le finalita indicate.

Firma

Per formalizzare la presente richiesta di iscrizione e necessario inviare la scheda correttamente compilata all’indirizzo email: iscrizioni.fimmgf@gmail.com



aderente,

CI:‘%%FFESSIONI

confederazione ifaliana Libere professioni

Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196
"Codice in materia di protezione dei dati personali”
Pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 174 del 29 luglio 2003 - Supplemento Ordinario n. 123

Titolo I
DIRITTI DELL'INTERESSATO
Art. 7 (Diritto di accesso ai dati personali ed altri diritti)

1. L'interessato ha diritto di ottenere la conferma dell'esistenza o meno di dati personali che lo riguardano, anche se non

ancora registrati, e la loro comunicazione in forma intelligibile.

2. L'interessato ha diritto di ottenere l'indicazione:
a) dell'origine dei dati personali;
b) delle finalita' e modalita' del trattamento;
C) della logica applicata in caso di trattamento effettuato con I'ausilio di strumenti elettronici;
d) degli estremi identificativi del titolare, dei responsabili e del rappresentante designato ai sensi dell'articolo 5,
comma 2;

e) dei soggetti o delle categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere comunicati o che possono
venirne a conoscenza in qualita’ di rappresentante designato nel territorio dello Stato, di responsabili o

incaricati.

3. L'interessato ha diritto di ottenere:

a) I'aggiornamento, la rettificazione ovvero, quando vi ha interesse, I'integrazione dei dati;

b) la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di legge, compresi
quelli di cui non & necessaria la conservazione in relazione agli scopi per i quali i dati sono stati raccolti o
successivamente trattati;

C) I'attestazione che le operazioni di cui alle lettere a) e b) sono state portate a conoscenza, anche per quanto
riguarda il loro contenuto, di coloro ai quali i dati sono stati comunicati o diffusi, eccettuato il caso in cui tale
adempimento si rivela impossibile o comporta un impiego di mezzi manifestamente sproporzionato rispetto al

diritto tutelato.

4. L'interessato ha diritto di opporsi, in tutto o in parte:
a) per motivi legittimi al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ancorché pertinenti allo scopo della
raccolta;
b) al trattamento di dati personali che lo riguardano a fini di invio di materiale pubblicitario o di vendita diretta o per

il compimento di ricerche di mercato o di comunicazione commerciale.
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