Segreteria Nazionale Settore Amministrativo

Via Scarlatti, 27 - 20124 Milano

Tel. 026694767 - Fax 0266982507

E-mail: segr.naz.milano@anaao.it E-mail: gestioneiscritti@anaao.it
Sede Legale: Via Scarlatti, 27 — CAP 20124 Milano - C.F. 95002860245

ASSOMED

MEDICI DIRIGENTI

ANAAO

ASSOCIAZIONE

S| PREGA COMPILARE IN STAMPATELLO
N.B.: campo obbligatorio *

0 Laureati in Formazione Specialistica Quota annuale € 54,00
O Liberi Professionisti ex dipendenti Quota annuale € 54,00
O Contratti atipici Quota annuale € 54,00
8 Aspettativa non retribuita Quota annuale € 54,00
R Quota annuale € 54,00

SEDE DI LAVORO*

(:) AUSL

O Azienda Ospedaliera

O Irecs

O ARPA @ Universita O 1ZS

INDICARE DENOMINAZIONE COMPLETA*:

Presidio di assegnazione*

Indirizzo (via/piazza - n.)*

CAP

Localita Prov.

Il sottoscritto Dott./Prof. Cognome*

Nome*

Indirizzo (via/piazza e n. civico)*

Cap* Localita*

Prov.*

Nato a*

ir / /

@ Cell.*

@& Ospedale

e-mail*

Indirizzo PEC

Codice Fiscale*

Sesso OM  OF

DIRIGENZA MEDICA *

DIRIGENZA SANITARIA*

DIRIGENZA VETERINARIA*

O area medica/specialita mediche (@) biologo (@) veterinario
O area medicina diagnostica e dei servizi @) farmacista
O area chirurgica/specialita chirurgica (@) psicologo
O area odontoiatria O fisico
(@) area sanita pubblica (@) chimico
@) altro 8 ingegnere clinico
altro

SPECIALIZZAZIONE *

STRUTTURA DI APPARTENENZA *

TIPOLOGIA CONTRATTUALE *

LA PRESENTE ISCRIZIONE E’ VALIDA PER UN ANNO A PARTIRE DALLA DATA IN CUI E’ STATO EFFETTUATO IL PAGAMENTO DELLA QUOTA
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(segue a p.2)
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CHIEDE DI ESSERE ISCRITTO ALL’ANAAO ASSOMED

Dichiara di aver versato la quota associativa di cui allega ricevuta di pagamento, effettuato con bonifico bancario:

O c/c n. 000000140000 IBAN IT79H0100501612000000140000 - intestato ANAAO ASSOMED c/o BNL AG. 12 - Milano

O c/c n. 000000310600 IBAN IT27V0344001603000000310600 — intestato ANAAO ASSOMED c/o Banco di Desio e della Brianza AG.
59 — Milano

Firma digitale (facoltativa, solo se abilitata)

Firma* (in originale) data

Con la presente si conferisce consenso al trattamento dei dati personali comuni e particolari ai sensi del Regolamento UE
2016/679 e norme nazionali vigenti in materia di tutela e libera circolazione dei dati personali per tutte le attivita strumentali
alla realizzazione delle finalita istituzionali e degli scopi statutari del’ANAAO ASSOMED.

Si acconsente altresi che i dati riguardanti I'iscrizione sindacale siano comunicati al datore di lavoro, e/o Enti previdenziali
e/o Amministrazioni pubbliche, e da questi trattati nella misura necessaria all’'adempimento di obblighi previsti dalla legge,
dai contratti e dalle convenzioni.

Ai sensi del Regolamento UE 2016/679 e delle norme nazionali vigenti in materia di tutela e libera circolazione dei dati
personali, si conferisce inoltre autorizzazione a inviare comunicazioni in forma elettronica, SMS, o MMS, o altro tipo,
compresi messaggi E-mail, relative alle attivita, iniziative, informazioni e adempimenti da parte del’ANAAO ASSOMED e
delle Societa dalla stessa controllate e/o partecipate.

Si dichiara di aver preso visione dell'informativa ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679 pubblicata sul sito
ufficiale dell’Associazione.

Firma digitale (facoltativa, solo se abilitata)

Firma* (in originale) data
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