Associazione Nazionale
Fibromialgia (FM), Encefalomielite Mialgica (CFS/ME),
Sensibilita Chimica Multipla (MCS)
Codice Fiscale: 93041130258
Presidente e Fondatrice: ROSITA ROMOR

Sede Legale: Piazza Papa Luciani 3 - 32015 PUOS D'ALPAGO (BL)
I S ( Contatli: info@anfisc.it - 348/69.92.878 -342/39.32.462 - Sito: www.anfisc.it
Pagina Facebook: ANFISC ONLUS

Modulo di Iscrizione

II/la sottoscritto/a Cognome Nome
Nata a Provincia il
Residente a CAP Provincia
Indirizzo
Telefono fisso Cell.
e-mail @
SOCIO ORDINARIO (tutti gli ammalati) SOCIO SOSTENITORE (tutti i sostenitori)

La guota associativa e di € 20,00

Versabile tramite Bonifico Bancario intestato a: A.N.FI.5.C. ONLUS

A.N.FILS.C. ONLUS - INTESA SANPAOLO
iban IT11 E030 6905 6406 1529 5777 469
Causale: Socio Ordinario oppure Socio Sostenitore
L'Associazione ringrazia chi volesse fare donazione di gualsiasi bene

DOMANDE A SCOPO CENSIMENTO

soffri di Fibromialgia (FM)? soffri di Encefalomielite Mialgica [CFS/ME)?
soffri di Sensibilita Chimica Multipla (MCS)?

- gquando ti & stata fatta la prima diagnosi? (anno) da quale specialista?

- da quale/i medico/i sei seguito/a?

- in guale struttura sei seguita/o?

- chi & il tuo medico di base?

INFORMATIVA Al SENSI DELL'ARTICGLO 13 DEL D.LGS.196/2003

anal, comun @ sensibil, da Lei forniti tramite | presente madulo discnziane, saranna ulilzzat canformemante alia

uto deli' AN FLA.C (ASS, NAZ FIBRONIALGI ALOMIEUITE AALGICA £ED ALLERGIE MULTIPLE], Titolare cel trattamenta .| dati saranno utihizzat y con modalita

teate anche con ausifio g strumenti elettronici stret nte nacessarie armirie 1 servizl di assistenza presasti, | dati gotranno essera comunicat ad tnt ed Assooiazioni

del settore socio-sanitars per le predette finalid (10 Potranno essere inolire conosiut aperaton specificatamente autonizzatl a trattare tall dati, on gualitd di incancati, | Suo dan
" ; 1o, quali

i al kora

Nel rispetto della rormativa vigente, La anlormiams che i Sudi dat pe

finalita greviste d

e procedure eff

r¢ previst, in tutto o in parte, Lei ha dirdto di congscooe, in ogni mame

gigrnare, rettificare, integrare o cancellare, chie ol bloceo ed ¢

ati prepost s trattamenti

2l Cui wengonn cormunicats | deti o che gossund senrne a conoacenss o gualda d

Loprd indicat o ssere richiesta direttamente alla Segreteria o rsoduls | Piazza Papa Lucaan 3, Pu Belluno. Sulla base o

Quanto so0¢a, agponenda fa foma in calce, lei gud esprimens if Conienso ; Tualmente anche sensisd alla loro camu copgell soprand.cati

Luogo e data Firma per accettazione {estesa e leggibile)

NOTE (1) Ta% soggetti operana in totale avtonomia come distnti titolars di tratramenti, aventi le madesime finalta sopra indicate ofinalits ad esse correlan,



