
PREGASI COMPILARE IN STAMPATELLO CHIARO E LEGGIBILE ALTRIMENTI 
L’ISCRIZIONE NON VERRÀ CONSIDERATA VALIDA AI FINI ECM

Cognome: ...................................................................................................................................................................................................................

Nome: ..............................................................................................................................................................................................................................

Professione: ............................................................................................................................................................................................................

Specialista in: .......................................................................................................................................................................................................

Data e luogo di nascita: .........................................................................................................................................................................

C.F.: .....................................................................................................................................................................................................................................

Cellulare: .....................................................................................................................................................................................................................

E-mail: ............................................................................................................................................................................................................................

N° iscrizione all’albo: .................................................................................................................................................................................

ABITAZIONE:
Indirizzo: ......................................................................................................................................................................................................................

Città:...................................................................................................................................................................................................................................

CAP: ............................................................................................ Prov.:	 ..................................................................................................................

SEDE DI LAVORO:
Ospedale/Azienda: .........................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................................

Indirizzo: ......................................................................................................................................................................................................................

Città: ..................................................................................................................................................................................................................................

CAP: ............................................................................................ Prov.:	 ..................................................................................................................

Tel.: ..................................................................................................  Fax:	 ..................................................................................................................

DATI INTESTAZIONE FATTURA:
Persona/Ente: .......................................................................................................................................................................................................

Indirizzo: ......................................................................................................................................................................................................................

Città: ..................................................................................................................................................................................................................................

CAP: ............................................................................................ Prov.:	 ..................................................................................................................

C.F./P.IVA: ....................................................................................................................................................................................................................

La scheda di adesione dovrà essere inviata (per fax: 02 5990.1652) entro il 28 ottobre p.v. 
unitamente alla fotocopia del Bonifico bancario (al netto delle spese bancarie) di:
	 • Euro 75,00 + IVA 20%: 	 MEDICI;
	 • Euro 50,00 + IVA 20%: 	 SPECIALIZZANDI, TECNICI DELLA PREVENZIONE 	  
		  NELL’AMBIENTE E NEI LUOGHI DI LAVORO, 	  
		  INFERMIERI, ASSISTENTI SANITARI
accreditato sul c/c intestato a STUDIO A&S S.r.l. – IBAN IT 09I 05387 01799 00000 1089890.
Nel caso venga richiesta la fatturazione a A.U.S.L. o A.O. o se il pagamento viene effettuato da 
Aziende U.S.L. o A.O. è necessario allegare lettera dell’Azienda stessa con articolo di esenzione 
IVA e lettera di mandato o incarico.

Consenso dell’interessato al trattamento dei dati personali

Io sottoscritto ..........................................................................................................................................................................................................................  pienamente in-
formato ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 196/2003 con la firma della presente scheda esprimo, 
ove occorresse, il consenso ai sensi dell’art. 23 del D.Lgs. 196/2003 al trattamento dei miei dati 
personali in conformità e per le sole finalità indicate nell’informativa resami.

Luogo e data:...........................................................................................................................................................................................................

Firma:..................................................................................................................................................................................................................................

SCHEDA DI ISCRIZIONE
“NUOVE SFIDE PER LA MEDICINA DEL LAVORO:  
IMMIGRAZIONE, PROMOZIONE DELLA SALUTE”

Aula Magna – Facoltà di Medicina e Chirurgia, Università degli Studi di Brescia
6 novembre 2010



TITOLARE DEL TRATTAMENTO

STUDIO A&S srl
Via Bergamo, 8
20135 MILANO
rif. CONVEGNI
	 Egr. Dott / Gent.le Dott.ssa
	 Egr. Sig. / Gent.ma Sig.ra-ina / Spett.le
	 Interessato/a al trattamento

OGGETTO: informativa ai sensi e per gli effetti dell’articolo 13 del D.Lgs. 30.6.2003 
n. 196, relativo alla tutela del trattamento dei dati personali. 

Il titolare dei trattamenti, La informa ai sensi e per gli effetti dell’art. 13 del D.Lgs. 
196/2003 che:

1)	 il suddetto D.Lgs. prevede una serie di obblighi in capo a chi effettua “trat-
tamenti” (cioè raccolta, registrazione, elaborazione, conservazione, comuni-
cazione e diffusione) di dati personali riferiti ad altri soggetti (c.d. “interessa-
ti”);

2)	 il trattamento dei Suoi dati personali di cui siamo in possesso o che Le sa-
ranno richiesti o che ci verranno comunicati da Lei o da terzi sarà svolto per 
le seguenti finalità:
•	esecuzione di obblighi contrattuali derivanti dalla partecipazione al con-

vegno e alle pratiche E.C.M.; per cui viene compilata la relativa scheda di 
partecipazione;

•	eventuali inviti a convegni futuri
•	esecuzione di eventuali obblighi fiscali e contabili connessi;
•	esecuzione di obblighi previsti dalla legge, da regolamenti o dalla normati-

va comunitaria;
3)	 il trattamento avverrà con sistemi manuali e automatizzati atti a memorizza-

re, gestire e trasmettere i dati stessi, con logiche strettamente correlate alle 
finalità stesse, sulla base dei dati in nostro possesso; 

4)	 i Suoi dati potranno essere comunicati anche a soggetti esterni, per obblighi 
di legge o per esclusive ragioni funzionali nell’ambito dell’esecuzione degli 
adempimenti di cui alle succitate finalità; ed in particolare a titolo puramente 
esemplificativo: al Ministero della Sanità, al consulente fiscale, all’Ammini-
strazione Finanziaria, agli organi di Polizia Tributaria, all’Autorità giudiziaria, 
ad istituti bancari, ad enti aventi lo scopo della tutela del credito;

5)	 il conferimento da parte Sua dei predetti dati ha natura obbligatoria e i dati 
sono indispensabili per l’adempimento degli obblighi legali o contrattuali de-
rivanti dal contratto in corso o da eventuali futuri rapporti.

6) 	 In caso di Suo rifiuto a conferire i dati o a consentire al loro trattamento 
ovvero alla loro comunicazione ne potrà derivare l’impossibilità di instaurare 
o proseguire il rapporto, ovvero di effettuare alcune specifiche operazioni;

7)	 è stato nominato responsabile del trattamento il legale rappresentante pro-
tempore della società Dott. Ing. Massimo Cazzaniga;

8)	 nei Suoi confronti è previsto l’esercizio di alcuni diritti, mediante richiesta 
scritta a mezzo raccomandata a/r da indirizzare alla scrivente società. In 
particolare Lei ha il diritto di: 
•	conoscere l’esistenza o meno di dati personali che La riguardano e la loro 

comunicazione in forma intelligibile; 
•	essere informato sul titolare, sulle finalità e sulle modalità del trattamento 

e sull’eventuale responsabile, sui soggetti o categorie di soggetti ai quali i 
dati personali possono essere comunicati; 

•	ottenere l’aggiornamento, la rettificazione o l’integrazione dei dati;
•	ottenere la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco 

degli stessi, qualora trattati in violazione della legge;
•	opporsi per motivi legittimi al trattamento dei dati, salvi i limiti stabiliti dalla 

legge;
•	opporsi all’invio di materiale pubblicitario o per il compimento di ricerche 

di mercato o di comunicazione commerciale.
	

F.to il titolare del trattamento


