
AIFA APS  -  RICHIESTA DI ADESIONE/PARTECIPAZIONE FORMAZIONE 
0BAl Consiglio Direttivo dell’AIFA APS (Associazione Italiana Famiglie ADHD) 
Sede legale e segreteria: Via dei Montaroni, 27 - 00068 Rignano Flaminio (RM)  -  adesioni@associazioneaifa.it 
tel. 0761 508 126    -    fax 06 233 227 628    -    www.associazioneaifa.it  
Conto Corrente Postale n° 38759411 intestato a: Associazione Italiana Famiglie ADHD. 
Conto PAYPAL presso Lottomatica intestato a: AIFA APS – e-mail segreteria@associazioneaifa.it 
Coordinate Bancarie – Banca di Credito Cooperativo di Riano IBAN: IT 86 C 08787 39350 000000004956 
Coordinate Bancarie – Poste Italiane IBAN: IT 91 W 07601 03400 000038759411 

Il sottoscritto (nome) ……………………………………………  (cognome) ………………………………………………………. 

Nato a ………………………………………………………...   il ……………………  C.F. ………………………………………. 

Residente a ………………………………………………………………….    prov. ………………….      CAP ………………….. 

Indirizzo ……………………………………………………………………………………………………………………………… 

Telefono (casa) ………………………………………………………..    Cellulare ………………………………………………….. 

Titolo di studio ……………………………………………………….    Professione ………………………………………………. 

E-mail ……………………………………………………….    Pagamento effettuato con: 

Con la presente chiede di diventare socio AIFA APS e a tal fine dichiara: 

1. Di essere nella condizione di poter rivestire la qualifica di socio ordinario dell’Associazione e di poter rientrare nelle seguenti
categorie:
 Genitore di bambino/adolescente ADHD  Adulto ADHD  Medico  Psicologo  Insegnante
 Psico-Pedagogista  Educatore Professionale  Operatore Sociosanitario
 Addetto alla riabilitazione  Operatore Scolastico  Altro    ………………………………………………………             

2. Dichiara inoltre di condividere appieno le finalità di AIFA APS e di obbligarsi ad osservare scrupolosamente lo Statuto, i
Regolamenti, le leggi vigenti in materia e di tenere una condotta improntata ai principi di moralità.

3. Indica quale proprio domicilio, per ogni comunicazione, quello sopra riportato assieme all’indirizzo e-mail. Si obbliga altresì a
comunicare all’associazione ogni successivo mutamento di indirizzo di domicilio e di posta elettronica. In difetto prende atto che
tutte le comunicazioni saranno inviate all’indirizzo risultante nel libro dei soci.

   Firma 

…………………………………………………..……….. 

LA QUOTA DI ISCRIZIONE PER SOCIO ORDINARIO è di € 30,00 (trenta/00) 
LA QUOTA DI ISCRIZIONE PER SOCIO ORDINARIO SOSTENITORE è di € 50,00 (cinquanta/00) 

Informativa ai sensi del Regolamento UE 2016/679 e della legge 196/2003 sulla protezione dei dati personali 

1. Finalità della raccolta dati. I dati personali, generali e dove richiesti sensibili, sono raccolti per associarsi ad AIFA APS e partecipare ai servizi
erogati ai soci. Sono inseriti nel nostro sistema informativo e vengono trattati da personale autorizzato. Il loro trattamento è legittimo e verrà fatto
in modo trasparente e responsabile.

2. Obbligatorietà e trattamenti previsti. Il conferimento dei suoi dati personali è obbligatorio. Una sua eventuale rinuncia al conferimento dei dati
renderebbe impossibile la gestione delle procedure organizzative, per la sua attiva partecipazione alle iniziative dell’Associazione.

3. Soggetti a cui verranno comunicati i dati. I suoi dati personali saranno d noi custoditi e protetti con diligenza non saranno divulgati. Per esigenze 
contabili potranno essere comunicati solo al professionista che cura l’aspetto contabile dell’associazione in ottemperanza ad obblighi di legge e che
a sua volta è tenuto all’osservanza dei principi di riservatezza nella custodia di dati sensibili.

4. Periodo di conservazione, diffusione extra-UE. I suoi dati verranno custoditi finché perdurerà la sua qualifica di socio. In caso di cessazione
l’obbligo di conservazione non potrà essere superiore a 5 anni.

Diritti della persona che conferisce i dati. Nella gestione dei suoi dati personali si terrà conto dei suoi diritti (articoli da 15 a 22 del Regolamento 
2016/679) e cioè il diritto all’accesso, alla rettifica ed alla cancellazione, alla limitazione del trattamento, all’opposizione al trattamento, il diritto di 
proporre un reclamo al Garante Privacy. Le richieste di applicazione dei suoi diritti vanno indirizzate al titolare del trattamento, utilizzando i recapiti 
sotto-riportati. 

Titolare del trattamento e suoi recapiti. Titolare del trattamento dei dati è AIFA APS con sede in Via dei Montaroni, 27 -  00068 Rignano Flaminio 
(RM) - email segreteria@associazioneaifa.it 

 bollettino postale     Paypal
 bonifico bancario     bonifico postale



 
CORSO DI FORMAZIONE OPERATORI SPECIALIZZATI PER IL DOPOSCUOLA 

 
È fatto espressamente divieto di diffondere e/o rendere in qualsiasi modo pubblico (a titolo esemplificativo e non esaustivo, 
tramite pubblicazione su siti internet, social network o in qualsiasi altro modo) del materiale, anche le foto ed i video, utilizzati 
durante la formazione, senza la preventiva autorizzazione scritta di AIFA APS, Associazione Italiana Famiglie ADHD, o 
associazione Aps Angels. Questo riguarderà anche le foto ed i video utilizzati durante la formazione. 

 
L’INTERESSATO  Data ……………………………………………….    
   (firma leggibile) 
 

…..…………………………..…………………………………………………. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 
 

in qualità di interessato, letta la suddettaIo sottoscritto/a,  
informativa resa ai sensi dell’art. 13 GDPR, autorizzo/do il consenso:  

…………………………………………………………………………..  

 
 al trattamento dei miei dati personali, da svolgersi in conformità a quanto indicato nella suddetta informativa e nel rispetto delle 
disposizioni del GDPR e del D.Lgs. n. 196/03 (*) 
 

  alla diffusione del mio nome e cognome, della mia immagine o di video che mi riprendono nel sito istituzionale, nei social network 
(es. pagina Facebook/Instagram/Youtube) e sul materiale informativo cartaceo dell’Associazione, per soli fini di descrizione e 
promozione dell’attività istituzionale, nel rispetto delle disposizioni del GDPR e del D.Lgs. n. 196/03 e delle autorizzazioni/indicazioni 
della Commissione UE e del Garante per la Protezione dei Dati Personali (**) 
 

 

  
L’INTERESSATO  Data ……………………………………………….    
   (firma leggibile) 
 

…..…………………………..…………………………………………………. 

 
(*) Il consenso al trattamento è indispensabile ai fini del perseguimento delle finalità associative e quindi la mancata autorizzazione 
comporta l’impossibilità di perfezionare l’adesione o il mantenimento della qualifica di socio. 

(**)  Il consenso al trattamento è facoltativo. 
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