
Societa’ Tosco-Umbro-Emiliana-Marchigiana di Oftalmologia

DOMANDA di ISCRIZIONE o RINNOVO
da spedire compilata con copia del versamento a:

    stuemo@mvcongressi.it

COGNOME E NOME ____________________________________________________________________________________________

Domiciliato in Via __________________________________n° ___CAP _____ Città ___________________ Prov.______________ 

Tel. ______/_________________________________ Fax _______/__________ Cell. _______/_______________________________

E-mail  (in stampatello)_______________________________@ ________________________________________________________

Codice Fiscale personale (obbligatorio) _________________________________________________________________________

Nato a ______________________________________________ il ________________________________________________________

Specializzato in ________________________________________________________________________________________________

Iscritto al ______anno del corso di specializzazione in _________________ chiede di essere iscritto alla Società STUEMO in qualità di 
Socio Ordinario/Associato ed allega la quota di iscrizione annuale per l’anno_____________di:

❍ Oculista - € 40,00 ❍ Specializzando/a  GRATUITO

dichiara di accettare lo Statuto e il  Regolamento dell’ Associazione.
 Invio la quota associativa mediante:

❍ Bonifico Bancario intestato a STUEMO: Credit Agricole  Ag. 1 Parma IBAN    IT 74 G 06230 12701 000035991811

Data______________ Firma ______________________________

Con riferimento al Regolamento UE 679/2016 La informiamo che:
I dati da Lei forniti sono trattati nel Suo interesse per le seguenti finalità: attività connesse all’organizzazione di eventi aggregativi, congressuali e formativi (conferimento obbligatorio), adem-pimento di obblighi di legge, 
contabili/amministrativi e finalità di gestione contratti (conferimento obbligatorio) ed invio di comunicazioni, informative o newsletter relative a nuove iniziative (conferimento facoltativo).
Il conferimento dei dati avverrà attraverso il suo esplicito consenso al trattamento ed i dati saranno conservati per 10 anni dal termine del rapporto in essere: i dati non saranno oggetto di diffu-sione e saranno oggetto di tutela da 
parte nostra, secondo le misure di sicurezza imposte per legge, ma potranno essere comunicati ad enti pubblici, assistenziali, assicurativi, associativi o altri enti pubblici o privati esclusivamente al fine di adempiere specifici obblighi 
di legge, oppure professionisti esterni di supporto per l’adempimento delle attività relative alle finalità sopra indicate Titolare del trattamento è MV CONGRESSI - Via Marchesi 26 D, 43126 Parma PR, mentre il Responsabile del 
Trattamento è il legale rappresentante Giulia Dettori; non è prevista la nomina del DPO (Data Protection Officer) perché non necessario rispetto ai trattamenti dati eseguiti.
I n qualità di interessato, Lei è tutelato dai diritti di seguito riportati: diritto di essere informato, diritto di accesso ai dati, diritto di rettifica, diritto di oblio e cancellazione, diritto di limitazione; diritto di portabilità, diritto di 
opposizione, diritto di divieto all’automazione.

Carta di credito on line CLICCA QUI

https://www.paypal.com/ncp/payment/EDF9AQTE72V7S
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