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	Associazione Italiana Dislessia
Sezione di Matera
c/o informagiovani

Via Ridola 22

Tel. 329/6417687

Email: matera@dislessia.it




SCHEDA DI ISCRIZIONE

Le iscrizioni devono pervenire entro e non oltre il 28/02/2012 al numero di fax: 0835 334985 o all’indirizzo di posta elettronica: matera@dislessia.it.
CONVEGNO

"DISLESSIA: ISTRUZIONI PER L’USO Dalla diagnosi al’autonomia ".
Matera, 5 Marzo 2011 

Mediateca Provinciale di Matera”

 (scrivere in stampatello)

COGNOME:_______________________________________

NOME: __________________________________________

	Email:___________________________________________


DIRIGENTE SCOLASTICO    FORMCHECKBOX 
   DOCENTE    FORMCHECKBOX 
     SCUOLA PRIMARIA    FORMCHECKBOX 
    
SECONDARIA DI PRIMO GRADO    FORMCHECKBOX 
     SECONDO GRADO       FORMCHECKBOX 

ISTITUTO SCOLASTICO DI APPARTENENZA…………………………………………………

OPERATORE SANITARIO  FORMCHECKBOX 
 SERVIZIO ULSS N°…………………………..

ALTRO…………………………………………………………………………………

GENITORE   FORMCHECKBOX 
 ISTITUTO SCOLASTICO DI APPARTENENZA…………………………………………………

SOCIO AID SI  FORMCHECKBOX 
   NO  FORMCHECKBOX 
 

Hai già partecipato a corsi di formazione/aggiornamento sulle tematiche 

del disturbo specifico di apprendimento                                        FORMCHECKBOX 
 sì         FORMCHECKBOX 
 no

Sei insegnante referente dislessia, formato con l’azione 7    FORMCHECKBOX 
 sì         FORMCHECKBOX 
 no             

Sei insegnante referente dislessia in formazione                       FORMCHECKBOX 
 sì         FORMCHECKBOX 
 no             

CHIEDO ATTESTATO DI PARTECIPAZIONE    SI  FORMCHECKBOX 
   nO  FORMCHECKBOX 
    

In Fede

Data _________________ 


Firma (leggibile)_________________________________
INFORMATIVA SULLA PRIVACY D.LGS 196/2003 E SUCCESSIVE MODIFICHE

Ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 30 giugno 2003 n. 196, Le forniamo le seguenti informazioni:

1. I dati personali da Lei forniti verranno trattati per scopi informativi sulle iniziative promosse dall’AID e dagli Enti ad essa collegati;

2. Il trattamento è realizzato per mezzo delle operazioni o complesso di operazioni indicate all’Art.4, primo comma, lett. A), del D.Lgs. 30 giugno 2003, n.196: raccolta, registrazione, organizzazione, conservazione, consultazione, elaborazione, modificazione, selezione, estrazione, raffronto,utilizzo, interconnessione, blocco, comunicazione, cancellazione e distruzione dei dati.

3. Il trattamento sarà svolto con strumenti elettronici e su supporti cartacei, ad opera dell’AID;

4. Il conferimento dei dati è obbligatorio per le finalità di cui al punto 1 pertanto l’eventuale rifiuto di fornire tali dati potrebbe comportare la mancanza o parziale esecuzione del contratto e/o la mancata prosecuzione del rapporto;

5. I dati personali non saranno soggetti a diffusione;

6 Il titolare del trattamento è l’AID nella persona del suo Presidente;

7. In ogni momento potrà esercitare i Suoi diritti nei confronti del titolare del trattamento, ai sensi dell’art.7 del D.Lgs. 30 giugno 2003, n.196. 

CONSENSO

Il/La sottoscritto/a ………………………………………….., con firma apposta in calce alla presente, attesta il proprio libero consenso affinchè l’AID proceda al trattamento dei propri dati personali come risultanti dalla presente scheda informativa.

Data _________________ 


Firma (leggibile)_________________________________
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