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Scheda di iscrizione 4° corso

 La Formazione delle badanti e dei familiari nell'assistenza del malato affetto da demenza e patologie gravemente invalidanti [image: image4]
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Il /La sottoscritto/a 
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Cognome ______________________________ Nome  _______________________________
Nato/a il:_________________________  Cittadinanza _______________________________
Telefono:___________________________ E-mail: ___________________________________
Chiede di essere iscritto/a al 4° corso di formazione per Badanti che si svolgerà dal 30/10/2019 al 17/12/2019 presso la Casa del Volontariato di Rieti – Piazzale Mercatanti, 5 – Torre D – C/C Perseo.
A tal fine dichiara:

· di aver preso visione del programma e di accettarne le condizioni
· di possedere i requisiti richiesti per l’iscrizione
· di aver dato il consenso al trattamento dei dati attraverso l’apposito modello allegato alla presente
Si impegna inoltre a versare il contributo di € 15,00 in occasione del primo incontro a copertura delle spese sostenute per l’organizzazione del corso. 
Rieti, _____/_____/2019










FIRMA







______________________________________
Da inviare via e – mail a amar.formazione@gmail.com o consegnare a mano presso la Casa del Volontariato di Rieti (Piazzale Mercatanti, 5 – Torre D) entro le ore 12.00 del 29/10/2019. Il corso è a numero chiuso. In caso di esubero di richieste farà fede la data di ricezione della presente scheda.
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AMAR – Associazione Malattia Alzheimer
Trattamenti  ‘Eventi’ e  ‘Immagini’
Modulo di consenso

Nome ________________________________Cognome _________________________________
Indirizzo e-mail _________________________________________________________________

So che è a mia disposizione, ora e in futuro alla pagina http://www.volontariato.lazio.it/amar/ un’Informativa che dettaglia le modalità, i rischi, le misure di sicurezza e la legittimità di questo Trattamento.
· Acconsento all’utilizzo dei dati che sono stati necessari per l’iscrizione al 4° corso per badanti. 
Data ___________________________
Firma__________________________________________

So che nel corso di questo evento, il personale appositamente formato dal Titolare potrebbe effettuare riprese fotografiche e video che potrebbero essere utilizzate dal Titolare per documentare la sua attività e pubblicate sulla pagina web o sulle pagine social curate dal Titolare. So che in queste immagini potrei essere riconoscibile e legato all’attività dell’Associazione. 

· Acconsento all’eventuale trattamento della mia immagine. 
· Non acconsento all’eventuale trattamento della mia immagine. 
Data ___________________________
Firma__________________________________________

I dati da Lei inseriti e gli eventuali dati emersi nei nostri prossimi contatti (invio e ricezione di email, telefonate, messaggi o lettere, vostre risposte e vostri contatti) saranno trattati informaticamente dal Titolare del Trattamento con le migliori procedure di sicurezza. I Suoi dati non saranno condivisi con alcuna persona fisica o giuridica esterna né trattati al di fuori dell'Italia. Non è prevista una durata definita del trattamento.

Questo modulo sarà custodito dal Titolare per tre anni dalla data di oggi. In qualunque momento potrà richiedere a AMAR – Associazione Malattia Alzheimer di sapere di quali Suoi dati disponiamo, di modificarli o di cancellarli.

Titolare del Trattamento è AMAR – Associazione Malattia Alzheimer, via dello sport 134 – 02010 Santa Rufina di Cittaducale, amar@volontariato.lazio.it – www.volontariato.lazio.it/amar, Tel. +39.328.0616753.
Responsabile del Trattamento è lo stesso titolare.
Vista la natura e la scala dei dati trattati, il Titolare non ritiene necessario nominare un Data Protection Officer. 
Qualunque motivo di insoddisfazione potrà essere da Lei riportato alla Autorità Garante per la protezione dei dati personali, Piazza Venezia n. 11 - 00187 Roma, tel. 06.696771, e-mail: garante@gpdp.it.
[image: image20.png]Allhei[l;ll‘:e‘: m




� EMBED Word.Picture.8 ���





� EMBED Word.Picture.8 ���





� EMBED Word.Picture.8 ���





� EMBED Word.Picture.8 ���





� EMBED Word.Picture.8 ���





� EMBED Word.Picture.8 ���





In collaborazione con 











[image: image21.png]Associazione
Malattia
Alzheimer
Rieti






_1404563911.doc



_1404563934.doc



_1404563941.doc



_1404564270.doc



_1404563915.doc



_1404563930.doc



_1404563904.doc



