SOCIETA’ ITALIANA DI CHIRURGIA PEDIATRICA

INFORMATIVA E RICHIESTA DI CONSENSO IN RELAZIONE AL TRATTAMENTO DI DATI PERSONALI
ai sensi del D. Lgs. 196/2003 (Codice Privacy)
Gentile Socio,
con riferimento ai Suoi dati personali, nonché eventuali Suoi dati sensibili (congiuntamente i “Dati Personali”) forniti alla nostra Società, La informiamo a di quanto segue.

I)
FINALITÀ DEL TRATTAMENTO

I Suoi Dati Personali, di cui siamo già in possesso e gli ulteriori dati che ci conferirà Lei stesso/a sono strumentali all’attuazione del rapporto di associato e, come tali, necessari, volta per volta, all’adempimento delle obbligazioni che ne derivano nei Suoi confronti ed alla gestione amministrativa e finanziaria della Società stessa.
II)
MODALITA’ DEL TRATTAMENTO

Il trattamento dei Dati Personali per dette finalità avrà luogo con modalità sia automatizzate sia non automatizzate, compatibili con le finalità per cui sono stati raccolti e conformi alle regole di riservatezza e di sicurezza previste dalla normativa vigente, con particolare ma non esclusivo riferimento al Codice Privacy e fermi restando in ogni caso i limiti previsti dalla Legge n. 300 del 1970. 

III)
DIRITTI
L’art. 7 del Codice Privacy  Le riconosce numerosi diritti che La invitiamo a considerare attentamente. 
IV)
TITOLARE DEL TRATTAMENTO

Ai sensi del Codice Privacy il Titolare del trattamento dei Dati Personali è la Società Italiana di Chirurgia Pediatrica che può essere contattato al seguente indirizzo: Via di S. Onofrio, 4 Roma.

*   *   *   *

Dopo aver letto e chiaramente compreso le finalità e le modalità per cui i dati sono raccolti, le modalità del trattamento e di archiviazione, l’ambito di comunicazione e trasferimento dei dati e i diritti riconosciuti per legge, e ai fini di quanto disposto dal Codice Privacy, espressamente acconsento che la la Società Italiana di Chirurgia Pediatrica tratti i miei dati, sia su archivi informatici sia su archivi cartacei, per le finalità specificate nell’informativa che precede relative ad attività funzionali all’esecuzione del rapporto di associato.
Concedo il consenso




Nego il consenso

_________________



              _________________

(Firma) 






(Firma) 

Nome*:_________________________________________
Cognome*:______________________________________

Luogo e Data:___________________________________




(* leggibili)
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