@ Federisf

Federazione degli Informatori Scientifici del Farmaco e
delle Associazioni degli Informatori Scientifici del Farmaco

ALLEGARE UNA FOTO TESSERA
Modello 1s3/04

Domanda di Iscrizione ed Adesione

Con la presente, conscio della veridicita dei dati da me indicati, chiedo di poter aderire
all’Associazione Nazionale “ Federisf " impegnandomi ad osservarne lo Statuto ed il Regtamento

| Cognome : Nome : |
| Indirizzo N° : |
| cap Localita Provincia |
| Telefono Telefono Cellulare |

‘ Indirizzo e-mail ‘

‘ Nato/a a Data Nascita ‘

‘ Sesso M[] FJ[] Codice Fiscale ‘

‘ Titolo di Studio Anno Laurea ‘

‘ Azienda ‘

‘Qualifica: Isf [] Ospedaliero [] Capoarea [] Altro [] ‘

‘ Anno |° Assunzione Tipo Contratto ‘

‘ Zona operativa ‘

Consenso Informato:
In esecuzione dell'art 11 della legge 675/96 recante disposizioni a tutela delle persone e degli altri

soggetti rispetto al trattamento dei dati personali fornisco il mio consenso al trattamento dei dati
personali in oggetto.

................................... Mo FIrmalleggibile

Via Sistina ,121 00187 Roma Telefono: 06.47818419 Fax: 06.47818444
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@ Federisf

Federazione degli Informatori Scientifici del Farmaco e
delle Associazioni degli Informatori Scientifici del Farmaco

Modello Is3/04
RISERVATO ALLA SEGRETERIA
Posta

‘ E-mail : @federisf.it password :

Accesso sito web

| Username: password:

Per I'iscritto

Note Esplicative per la Compilazione

Il nuovo iscritto deve completare tutte le notizie inserite nella domanda di adesione ed iscrizione
alla Associazione. | dati comunicati saranno utilizzati unicamente per uso interno della Associaziom
e non saranno divulgati a terzi senza 'esplicito consenso dell'interessato.

| dati in oggetto in particolare saranno inseriti un database elettronico e s aranno utilizzati per tutte
le attivita della Associazione.

Modalita di Pagamento

La quota di iscrizione a Federisf & composta da:

Quota Nazionale - 20,00 €uro.

Quota Sezionale - stabilita dall’'esecutivo della sezione.

La quota ha validita 1 anno solare e potra essere anche pagata tramite un bonifico bancario da
effettuare a:

Federisf
Coordinate bancarie:

CODICE IBAN
1T44X0623003413000056729132
intestato a

FEDERISF

BANCA CARIPARMA

AG. VIA NICOLARDI

80131 NAPOLI

Specificando sul bonifico il proprio Nominativo (Nome + Cognome) indirizzo e Citta.
Sulla Casuale scrivere “ Iscrizione Federisf”
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