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Corso di formazione  

per l’assistenza a persone  affette da demenza  
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Si prega di scrivere in stampatello in modo chiaro e leggibile  
Inviare entro il 15 marzo 2014 tramite fax allo 0733.33811 o via e-mail a info@cooperativagea.org 

  
 

Cognome _____________________________ Indirizzo ___________________________________ 

Nome ________________________________ CAP __________   Città ______________________ 

Data di nascita _________________________  Tel.  ________________   Fax.  ________________ 

Luogo di nascita _______________________ Cell.  ______________________________________ 

Titolo di studio Indirizzo E-mail _____________________________ 

_______________________________________  

Professione Volontario presso l'associazione  

     _______________________________________  ___________________________________________ 

 

 
Si dichiara di aver preso visione dell’informativa (stampata sul retro) sulla Privacy art. 13 e a norma del d.lgs 196/03 (art. 23) si presta il consenso (legittima raccolta dei dati) alla GEA Coop. 
Soc. A.R.L., in qualità di titolare del trattamento, al trattamento dei dati personali come indicato nell’informativa stessa. In qualsiasi momento potrà esercitare i diritti di cui all’art. 7 del D.Lgs 
196/03. Si informa inoltre che tali dati saranno utilizzati anche dalla GEA Coop. Soc. A.R.L. per rilevazioni statistiche e comunicazioni informative. In qualsiasi momento potrà essere richiesto 
l'accesso ai dati, chiedendone la cancellazione o la modifica, dandone comunicazione alla GEA Coop. Soc. A.R.L., Via G. Ungaretti, 84 - 62100 Macerata, Tel. 0733 32827 - Fax. 0733 33811 

 
Data _____________________          Firma __________________________________ 


