
	  
	  
	  
	  
	  
Il/La sottoscritto/a Cognome:_________________________Nome:_______________________________ 

Nato/a a: _____________________ il:_________________Residente a:__________________________ 

via:________________________________________________CAP:____________Provincia:_________ 

CodiceFiscale:________________________________________________________________________ 

Telefono:__________________________________________Email:______________________________ 

CHIEDE 

 di essere ammesso/a come socio ordinario all’Associazione “ASD” e conferma di avere preso 
visione dello Statuto e dei Regolamenti condividendone le finalità. 

A tal fine dichiara: 

- che i dati personali sopra riportati sono veritieri 
- di versare la quota associativa di 20 euro per l’anno 2017 
- di essere consapevole che tutte le informazioni e il materiale forniti dall’Associazione hanno finalità 
puramente educative/informative e non sono riferibili a prescrizioni né consigli medici e non possono in 
nessun caso sostituire il consiglio e le prescrizioni del medico curante. 
- il proprio consenso al trattamento dei dati personali in base al D.Lgs. 30 Giugno 2003 n. 196 "Codice in 
materia di protezione dei dati personali” 
 
 
data:______________________________Firma:______________________________________ 

	  
PARTE	  DA	  COMPILARE	  CON	  I	  DATI	  DELLA	  PERSONA	  DIABETICA	  

	  

Cognome:_________________________________Nome:_____________________________________ 

Data di nascita:________________________Trattamento Insulinico con:     Microinfusore       Multiniettiva         

Gruppo Sanguigno:____________Tipo di Insulina Usata:_______________________________________ 

Segnalare eventuali allergie:_____________________________________________________________ 

Persone da contattare in  caso di bisogno:__________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________________________	  
	  
Se i dati della persona diabetica sono di un minorenne si richiede autorizzazione al/ai 
genitore/i al trattamento dei dati indicati. 

Nome:________________________Cognome:_______________________in qualità di padre. 

Nome:_______________________Cognome:________________________in qualità di madre. 

 
 
Firma Padre:_____________________________Firma Madre:___________________________ 
 

	  
	  
	  

	  

Spazio	  riservato	  	  
al	  direttivo	  

	  
TESSERA	  N:___________	  
	  
	  

Domanda d'Iscrizione all'associzione
Siracusa Diabetici per l'anno 2018
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