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SCHEDA DI ISCRIZIONE da inviare compilata alla segreteria organizzativa 

corsi ECM:  formazione.ecm@consorziosir.it 
In materia di autocertificazione e consapevole delle responsabilità connesse alle dichiarazioni non veritiere, richiamate 

dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000, dichiara: 

 
TITOLO CORSO/ID CORSO: 

COGNOME: ______________________________________NOME:_____________________________ 

DATA di NASCITA: ______/______/_____________LUOGO di NASCITA__________________________ 

Indirizzo: ___________________________________n°______________CAP_____________________  

Città________________________________Provincia_______________n. telefono________________ 

E-mail ________________________________@____________________________________________ 

E-mail pec______________________________@___________________________________________ 

Codice fiscale: …./.…/…./…./…./…./…./…./…./…./…./…./…/…./…./…./ 

P.IVA: …./.…/…./…./…./…./…./…./…./…./…./….       

Categoria professionale (Educatore, Medico, Psicologo, Logopedista, ecc.) _______________________ 

Disciplina (specializzazione per Medici e Psicologi)__________________________________________ 

Iscrizione Ordine/Collegio/ASS. prof.li ____________________________Città/Regione:____________ 

Anno _____________ Numero:_________________________________________________________ 

Organizzazione di appartenenza:________________________________________________________ 

Ruolo Professionale:    Dipendente   □            Libero Professionista     □       Privo di occupazione □ 

Sono interessato al riconoscimento dei crediti ECM    SI □    NO □ 

 

Modalità d’iscrizione 

L'iscrizione viene formalizzata inviando all’indirizzo della segreteria organizzativa 

formazione.ecm@consorziosir.it la scheda compilata e firmata, allegando copia del versamento della quota 

d’iscrizione.  Il partecipante riceverà conferma d’iscrizione. 

 

Modalità di versamento della quota d’iscrizione 

BONIFICO BANCARIO A FAVORE DI: CONSORZIO SIR 

IBAN: IT56 I033 5901 6001 0000 0013 411  

Indicare nella causale il codice identificativo del corso, il nome e il cognome del partecipante. 

 

Dati per la fatturazione, se diversi da quelli del partecipante 

Denominazione________________________________________Indirizzo_____________________n°__ 

Città________________________________________________________________CAP______________ 

E- mail________________________________@______________________________________________ 

E-mail pec______________________________@___________________________________________ 

 P.IVA: …./.…/…./…./…./…./…./…./…./…./…./….       

 

INFORMATIVA sul trattamento dei dati personali  

I dati personali indicati dal richiedente saranno trattati nel rispetto di quanto previsto dal GDPR  679/2016, 

come di seguito meglio specificato. 

 

 Data,              FIRMA____________________________________ 
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Informativa  e liberatoria ai sensi del Regolamento Europeo 679/2016 sulla protezione dei dati personali 

Desideriamo informarLa che il GDPR 2016/679, Regolamento generale per la protezione dei dati personali, prevede la 

tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali. Secondo la normativa indicata tale 

trattamento sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza e di tutela della Sua riservatezza e dei Suoi 

diritti.  

Ai sensi del GDPR 2016/679, pertanto, Le forniamo le seguenti informazioni: 

Il trattamento dei dati avverrà sulla base della seguente base giuridica: consenso, adempimento di obblighi contrattuali, 

obblighi di legge a cui è soggetto il titolare. 

I dati da Lei forniti verranno trattati per finalità riguardanti la gestione delle normali attività imprenditoriali del Consorzio 

finalizzate all’erogazione dei servizi, ed in particolare per l’erogazione dei servizi oggetto del rapporto con l’interessato 

e per le comunicazioni ad esso connesse, per l’espletamento di tutti gli adempimenti amministrativo - contabili connessi 

alla gestione delle attività oggetto del rapporto, per la verifica e la valutazione della soddisfazione. 

I dati personali in questione saranno trattati su supporto informatico e/o su supporto cartaceo, da soggetti autorizzati 

per iscritto all’assolvimento di tali compiti, costantemente identificati, opportunamente istruiti e resi edotti dei vincoli 

imposti dalla normativa in oggetto (denominati “Incaricati del Trattamento”), con l’impiego di misure di sicurezza atte 

a garantire la riservatezza e la protezione dei dati che si riferiscono al soggetto interessato e ad evitare indebiti accessi 

a soggetti non autorizzati.  

Il conferimento dei dati, per le finalità sopra esposte, è obbligatorio al fine di permettere l’esecuzione/prosecuzione del 

rapporto con l’interessato, e così di consentire a quest’ultimo di partecipare alle iniziative associative e di ricevere le 

comunicazioni e notizie ad esse correlate. 

Il trattamento non contempla un processo decisionale automatizzato, compresa la profilazione. 

I dati raccolti ed elaborati, ferme restando le comunicazioni eseguite in adempimento di obblighi di legge, potranno 

essere comunicati ad enti pubblici e società di natura privata, per scopi inerenti all’erogazione del servizio in oggetto. 

Non è previsto il trasferimento di dati in paesi extra UE. 

I dati saranno conservati per un periodo massimo pari a 2 anni. 

Il titolare del trattamento dei dati personali è Consorzio SiR, Solidarietà in Rete, Consorzio di Cooperative Sociali, Società 

Cooperativa Sociale (Presidente Legale Rappresentante: Umberto Zandrini - Tel.: 02/84470144 e-mail: 

segreteria@consorziosir.it). 

L’interessato ha diritto ad accedere ai propri dati personali, a ottenere la rettifica o la cancellazione degli stessi o la 

limitazione del trattamento dei dati che lo riguardano, ad opporsi al trattamento dei dati, a revocare il consenso (nei 

limiti consentiti dalla legge), a porre reclamo a un’autorità di controllo. 

 

Il/La sottoscritto/a dichiara di aver ricevuto l’informativa che precede e alla luce della stessa 

 
□ esprime il consenso □ NON esprime il consenso al trattamento dei dati personali inclusi quelli considerati come 

categorie particolari di dati.  

 

□ esprime il consenso □ NON esprime il consenso alla comunicazione dei dati personali ad enti pubblici e società di 

natura privata per le finalità indicate nell’informativa.  

 

 

Milano, lì __________________   

Firma dell’interessato ____________________________________________________________________ 


