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Associazione Famiglie 

Deficit Ormone della Crescita ed altre patologie rare 

Gentile Socio / Socia, 
 

ti preghiamo di restituirci la presente scheda e l’informativa privacy, debitamente compilate e firmate. 
Ti ringraziamo per la collaborazione. 
 

                  Il Consiglio Direttivo A.Fa.D.O.C. aps 
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Io sottoscritto (cognome nome) ……………………………………………………………………………………………….………………..……. 

Nato a ………………………………………………………………………….  Il ……………………………………………............................... 

Codice fiscale …………………………………………………………………………………………………..………………………………………….. 

Residente a …………………………………………………………………………………….  Prov. …….…………  Cap .……………………… 

In via …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Telefono ………………………………………………………..  e-mail ………………………………….…………………………………………... 

Genitore di (cognome nome) ………….……………………………………………………  Data di nascita ..………......................... 

 

SEZIONE:      Deficit GH                Sindrome di Turner                    Panipopituitarismo    

             Altro            (specificare) ______________________________________________________ 

             Altro            (specificare) ______________________________________________________ 

             Altro            (specificare) ______________________________________________________ 

 

 

 

Dichiaro, inoltre, che quanto sopra riportato corrisponde al vero e sollevo “ A . F a . D . O . C .  a p s ”  da 

responsabilità derivanti da omissioni o informazioni che non corrispondono al vero. Qualsiasi omissione e/o 

informazione non veritiera saranno motivo di esclusione di tutto il nucleo familiare dall’Associazione. 
 

 

 

 

Compilando questo modulo autorizzo l’Associazione A.Fa.D.O.C. aps al trattamento e alla gestione dei dati immessi secondo quanto stabilisce il            

nuovo Regolamento Europeo (GDPR n. 679/2016) in materia di privacy e protezione dati personali. (Per informazioni consultare la nostra privacy                  

policy completa su www.afadoc.it) 

 

Data ………………………………………………    Firma ……………………………………….……………………………………………………… 

➢ Desideri che il tuo nominativo venga inserito nel gruppo WhatsApp 
A.Fa.D.O.C.? 

 

SI        NO        

SI        NO        

 

➢ Desideri che il tuo nominativo venga inserito nell’elenco dei nominativi     
per contatti con altri genitori / pazienti con il tuo stesso problema? 
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