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DOMANDA DI ISCRIZIONE AL CENTRO STUDI 
Nome ________________________________ Cognome __________________________________________________
Nato/a a ___________________________________________________   il  __________________________________
residente a  ______________________________________________________ provincia_________________________
via /n° _____________________________________________________________________, CAP _________________
Professione_______________________________________________________________________________________
tel.______________________________________cell.____________________________________________________ 
e-mail ___________________________________________________________________________________________
Codice fiscale _____________________________________________________________________________________ 
CHIEDE

 


di poter far parte in qualità di associato (□ ordinario / □ sostenitore) al Centro Studi Nazionale su Salute e Medicina di Genere con sede presso c/o Azienda Ospedaliera Università di Padova (UOC di Medicina Generale), Palasanità Stanza n. 24, Via Giustiniani 2, 35128 Padova, C.F. 92223400281 
Data _____________  






Firma _______________________________
Informativa sulla tutela della privacy (D.Lgs 196 del 30 giugno 2003) 

Il/La sottoscritto/a       □ dà il consenso


□ nega il consenso
affinché il Centro Studi Nazionale su Salute e Medicina di Genere proceda, in esclusiva, al trattamento dei propri dati personali come risultante dalla predetta informativa.
Data______________






Firma________________________________
◘◘●◘◘
MODALITA’ DI INVIO DELLA RICHIESTA
La richiesta dovrà essere inoltrata via fax al n. 049.8211349, oppure consegnata a mano alla segreteria del Centro Studi, presso Palasanità (stanza n.24), Via Giustiniani 2, 35128 Padova.
NOTE INFORMATIVE

Il Consiglio Direttivo del Centro Studi Nazionale su Salute e Medicina di Genere provvederà a valutare la richiesta di iscrizione inoltrata.
La Segreteria provvederà ad inviare all’indirizzo e-mail del richiedente la conferma dell’avvenuta iscrizione al Centro Studi, nonché le coordinate bancarie per il versamento della quota associativa annuale fissata in Euro 50,00.
Sede: c/o Palasanità (stanza n. 24)-  Azienda Ospedaliera Università di Padova

Via Giustiniani, 2 - 35128 Padova

Telefono: 049-821.8750
e-mail: medicinadigenere@aopd.veneto.it
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