
DOMANDA DI ISCRIZIONE O RINNOVO 
da spedire compilata a: Formazione ed Even srl - Via Guadagnolo, 3 -  00139 Roma  

Fax: 06 87 192 213    Email: segreteriasiop@formazionedeven srl.it 
 

 
 
 
 
COGNOME e NOME ______________________________________________________________________  
Domiciliato in Via __________________________n° ____CAP ______ Ci  ________________ Prov. ____  
Tel. ______/__________ Fax _______/_____________ Cell. _______/_____________________________  
E-mail (in stampatello)___________________________________________________________________  
Codice Fiscale ___________________________ Nato a___________________________ il_____________  
 
chiede di essere iscri o alla Società SIOP in qualità di:  

Oculista  Specializzando/a  Or sta/Assistente in O almologia  
 
Allega la quota di iscrizione per l’anno/i_______  

€ 80,00 (Oculista)   € 50,00 (Specializzando/a - Ortottista/Assistente in Oftalmologia)  
e acc lo Statuto, regolamento dell' Associazione  
 
Invio la quota associa va mediante:  
Si prega di barrare la modalità di pagamento prescelta e di inviare la documentazione completa richiesta alla 
Segreteria Organizzativa  

 
 Bonifico bancario CARIPARMA - Ag. 1 Parma IBAN: IT05 B 06230 12701 000035950886 (Intestato alla Società 
Italiana di O almologia Pediatrica) (causale rinnovo iscrizione SIOP anno _______)  
si prega di inviare copia del boni ettuato via email o via fax alla Segreteria Organizzativa  
 
 
 
 
 
 
 
Ai sensi del D.lgs n. 196/03 si informa che i Suoi da  personali acquisi  tramite il presente modulo di iscrizione saranno tra a , con l'u izzo anche di strumen  
ele ronici, per finalità connesse alla ges ne del rapporto associa vo e se lo desidera per l’invio di informazioni rela ve ad inizia ve congressuali avviate dalla 
SIOP e Formazione ed Even  srl e per l’invio di prodo  editoriali. Il conferimento dei da  è facolta vo ma la loro mancata indicazione comporta l’impossibilità di 
adempiere alle prestazioni richieste. I da  personali saranno tra a  dal Responsabile del tra amento, Formazione ed Even  srl, inoltre potranno essere 
comunica  a is tu  bancari, a sogge  ai quali la comunicazioni risul  necessaria per legge, a società scien fiche italiane ed estere, a segreterie organizza ve 
italiane ed estere per l’organizzazione di corsi e convegni, a case editrici per la spedizione di riviste e a sindaca  di categoria. Le ricordiamo infine che Le sono 
riconosciu  i diri  di cui all’art. 7 del D.lgs. 196/2003 in par colare, il diri o di accedere ai Suoi da  personali, chiederne re fica, aggiornamento e/o 
cancellazione, rivolgendo richiesta al responsabile inerente al il servizio di segreteria delegata, Formazione ed Even  srl - Via di Monte Brianzo 59 - 00186 Roma. Il 

tolare del tra amento è la SIOP  
 ACCETTO  

Consenso per l’invio di comunicazioni.  
Il so oscri o esprime il consenso all’invio anche mediante strumen  automa zza , di informazioni rela ve ad inizia ve culturali, congressuali promosse da SIOP e 
Formazione ed Even  srl, e per l’invio di prodo  editoriali.  

 ACCETTO     NON ACCETTO  
Consenso per la pubblicazione del nome e cognome.  
Il so oscri o esprime il consenso per la pubblicazione del proprio nome e ci à di provenienza in una pagina pubblica del sito www.siop-ispo.com  

 ACCETTO     NON ACCETTO  
Consenso per la trasmissione dei da  personali.  
Il so oscri o esprime il consenso per la trasmissione del proprio nome e indirizzo email ad aziende del se ore oculis co/ o almologico che dovessero farne 
richiesta  

 ACCETTO     NON ACCETTO  
 

Data_________________. rma________________________________________________  


