
   
Spettabile Consiglio Direttivo, 

chiedo di essere ammessa/o quale socia/o dell’Associazione Italiana Sindromi Disimmuni Rare del 

Sistema Nervoso Centrale – AISiDiR APS, con sede legale in Via A. Gramsci 1 – 10028 Trofarello 

(TO) – CF: 94090740013 

ISTRUZIONI: tutti campi sono OBBLIGATORI, il documento compilato, FIRMATO con firma autografa, deve essere 
INVIATO a info@encefalitidisimmuni.it (è accettato qualsiasi formato pdf, tiff, jpeg etc..).  

Riceverai mail di riscontro dell’avvenuta ricezione e l’approvazione della richiesta sarà effettuata in occasione del 
Consiglio Direttivo nella prima data utile. 

 

*tutti i campi sono obbligatori 

DATI ANAGRAFICI* 

NOME:   ………………………………………………………………. 

COGNOME:  ………………………………………………………………. 

LUOGO DI NASCITA: ………………………………………………………………. 

DATA DI NASCITA: ………………………………………………………………. 

CODICE FISCALE: ………………………………………………………………. 

 

RESIDENZA* 

INDIRIZZO:  ………………………………………………………………. 

COMUNE:  ………………………………………………………………. 

PROVINCIA:  ………………………………………………………………. 

CAP:   ………………………………………………………………. 

 

TELEFONO*: ………………………………………  MAIL*:  ……………………………………… 

LUOGO/DATA*: ………………………………………  FIRMA*: ……………………………………… 

 

CONSENSO PER IL TRATTAMENTO DEI DATI NON SENSIBILI AD USO ISTITUZIONALE 

Acquisite le informazioni fornite dal titolare del trattamento ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE n. 2016/679 del 

predetto decreto presto il mio consenso all’intero trattamento dei propri dati personali necessari allo svolgimento delle 

operazioni indicate nell’Informativa. Dichiaro di aver preso visione del documento sulla Privacy Policy e di conoscere, 

accettare e rispettare lo Statuto e le delibere degli organi associativi validamente costituiti. 


