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DOMANDA DI AMMISSIONE A SOCIO e DICHIARAZIONE SULLA PRIVACY 

Spett.le Consiglio Direttivo 
ASSOCIAZIONE BERGAMASCA STOMIZZATI 

Via A. Ghislanzoni, 37 
24122 BERGAMO (BG) 

Il/La sottoscritto/a .................................................................................................................................. 

nato/a .................................................................................................... il .............................................  

residente a ....................................... Prov. …........ CAP ……… Via/nr.  ............................................ 

Tel. ……...................................................    e-mail ............................................................................... 

Carta identità nr. ................................. scadente il .................... - C.F. .................................................. 

chiede di essere ammesso quale socio dell’Associazione Bergamasca Stomizzati. Si impegna ad 
osservare e rispettare le disposizioni statutarie e le delibere degli organi sociali validamente costituiti. 
Con l’adesione, accetta integralmente il contenuto dello Statuto che dichiara di conoscere. 

Con la presente inoltre: 

Autorizza la spedizione per posta al proprio domicilio, e-mail, sms o altri mezzi idonei le 
convocazioni di riunioni e/o comunicazioni di ABS, anche sul gruppoW/APP:SI       NO

Dichiara il proprio consenso al trattamento dei dati personali esclusivamente ai fini sociali e 
per scopi interni all’organizzazione, conformemente alle disposizioni di cui al D.Lgl nr. 
196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali", vietando il conferimento dei 
dati a terzi o la diffusione dei medesimi. Il sottoscritto provvederà all’aggiornamento dei 
propri dati mediante comunicazione verbale o scritta. Potrà altresì provvedere a sospendere o 
revocare la presente autorizzazione in qualsiasi momento. È a conoscenza che il responsabile 
del trattamento dei propri dati personali è il segretario pro-tempore di A.B.S. 

Autorizza la pubblicazione cartacea (dépliant, riviste, giornali ecc.) ed elettronica (CD, 
Video, Internet ecc.), di immagini e foto proprie e di propri familiari più stretti, compresi i 
figli minori, in cui siano ritratti in occasione di incontri, gite, convegni, interviste, purchè 
questo non pregiudichi la dignità ed il decoro personale del sottoscritto e dei familiari stessi. 

Dichiara di essere portatore di:   (facoltativo)       

             Colostomia              Ileostomia                Urostomia                Altro.................................. 

Data ......................................           Firma ................................................................... 

N.B.: Se il presente modulo non è firmato in presenza di un dirigente o segretario di ABS che fanno fede 
sull’autenticità della firma, ma spedito per posta, allegare copia della Carta di Identità 

Riservato alla segreteria 

 per accettazione............................................................................................................  |  assegnata Tessera n. ....................................
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