
SI [  ]   NO [  ] 

SI [  ]   NO [  ] 

Desidero partecipare al progetto Bimbovisione        

Desidero partecipare come relatore nelle scuole

Desidero apparire nell'elenco dei soggetti abilitati 
sul sito www.federottica.org/bimbovisione SI [  ]   NO [  ] 

Informativa ai sensi dell’art. 13 Regolamento (UE) 2016/679
Inviando il presente modulo dichiaro di aver preso preventiva visione dell’Informativa Privacy relativa al trattamento dei dati personali ai sensi dell’Art.13 del Regolamento Europeo 
(EU)2016/679 pubblicata sul sito www.federottica.org/notelegali (informative associati). La finalità del trattamento è l'esecuzione di un servizio da lei richiesto.
Il Titolare del trattamento è Federottica, con sede operativa in via A.Raimondi, 10 20156 Milano. Per qualsiasi necessità in materia di trattamento dei dati personali lei potrà 
contattare il Presidente pro tempore all’indirizzo PEC federottica@pcert.it.
Il trattamento dei suoi dati sarà effettuato da nostro personale interno autorizzato al trattamento e, per nostro conto, da soggetti esterni, formalmente nominati Responsabili del 
trattamento, di cui Lei potrà richiedere elenco.
Inoltre lei potrà esercitare i diritti previsti dal Regolamento UE 2016/679 in materia di rettifica, cancellazione, blocco, portabilità dei dati.

Le informative estese sono pubblicate sul sito www.federottica.org/notelegali

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

Qualifiche professionali: 

[  ] Diploma di Ottico  

[  ] Attestato di Optometria 

[  ] Laurea in Ottica e Optometria

Iscritto in qualità di socio in corso di validità a: 

[  ] Albo degli Ottici Optometristi  

[  ] Associazione provinciale di ___________________ 

[  ] Federottica (iscritto socio individuale)

DOMANDA DI AGGIORNAMENTO ADESIONE 
Per i soggetti abilitati e per i partecipanti ai corsi di aggiornamento al progetto

(da compilarsi in occasione di ogni rinnovo dell'abilitazione o nel caso di variazioni)

Cognome____________________________________ Nome _____________________________________ 

Via_____________________________________ Città _________________________________ Prov. ____ 

   Tel. ___________________ E-mail __________________________________ Cell.____________________ 

   Centro ottico di riferimento _______________________________________________________________

   Indirizzo del Centro ottico (città/provincia) ____________________________________________________


