S1.C.OA. DOMANDA ISCRIZIONE A SOCIO

ST [l LAt SRR LA,
CEFEDALITA, AT RECATAS,

La/ll Richiedente?!:
Nome:
COGNOME:

Nato/a il (gg-mm-aaaa) a: PV

Laureato in medicina e chirurgia c/o Universita di;

Specializzato in;

Altre specializzazioni in:

Codice Fiscale: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Partita IVA:

Presenta alla "Societa Italiana Cardiologia Ospedalita Accreditata S.I.C.O.A." (in seguito anche SICOA o
Associazione) Domanda di:
[] 1malscrizione [] Rinnovo

in qualita di;
[] Socio Ordinario (medico che opera in ambito cardiovascolare e con diritto di voto)

[ ] Socio Aderente (medico che opera in ambito cardiovascolare, senza diritto di voto e senza oneri di
versamento di eventuale quota associativa, tali soci non possono ricoprire nessuna carica sociale).

Richiedente informa di essere iscritta/o regolarmente c/o le seguenti Associazioni:

La/ll Richiedente, con la presente, dichiara di essere residente in:

P.zzal/Via CAP:
Comune: Nazione:

Tel.: Fax: Cellulare:

E-mail:

La/ll Richiedente, con la presente, dichiara di prestare la propria attivita professionale in:
(indicare solo se diversa dalla precedente e quella principale in caso di piu sedi)

[] Ambulatorio [] cCasadicura [] Ospedale [l  Studio privato/associato
L] AITO ettt ettt ettt ettt ettt ettt et et et et et et eae et et et ene et ene et e ne et et e ae e eae e eeens
P.zza/Via CAP:

Comune: Nazione:

Tel. Fax: Cellulare:

E-mail:

La/ll Richiedente, con la presente, identifica come recapito telefonico e della corrispondenza elettronica e
ordinaria la sede di:

[] residenza

[] attivita professionale

La/ll Richiedente avra cura e impegno comunicare tempestivamente all’Associazione eventuali informazioni.
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S.1.C.O.A. DOMANDA SOCIA/O

SOCETA [TALANA, CARD DLOEA, DELL’ASSOCIAZIONE

CEFEDALITA, AT RECATAS,

La/ll Richiedente manifesta il proprio interesse per le seguenti aree di studio dell’Associazione:
aritmologia ed elettrofisiologia

arteriosclerosi

cardiochirurgia

cardiologia nucleare e risonanza magnetica

cardiopatia ischemica

emodinamica e cardiologia interventistica

epidemiologia: prevenzione

imaging cardiovascolare

insufficienza cardiaca

ipertensione arteriosa

malattie cardiovascolari nella donna

riabilitazione

valvulopatie
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La/ll Richiedente, prima della presentazione della corrente Domanda a Socio SICOA, ha preso visione e
accetta gli articoli e gli impegni contenuti:

[] nello Statuto dell’Associazione in vigore e disponibile all'indirizzo www.sicoa.net

[] nelle delibere degli Organi sociali dall’Associazione e disponibili all'indirizzo www.sicoa.net

[] nelle Linee guida adottate dall’Associazione e disponibili all'indirizzo www.sicoa.net

e di perseguirli nella propria attivita professionale e verso I'’Associazione, conscia/o del valore che la qualifica
di Socio dell’Associazione comporta.

In fede e per gli usi consentiti per legge,

Ho visionato Vs. Informativa su www.sicoa.net e do il consenso a
SICOA per il trattamento dei miei dati personali in conformita del
Regolamento (UE) 2016/679 e s.m.i. e s.m.i. .
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! Note di compilazione:
- La presente deve essere compilata in modo leggibile (minuscolo o stampatello) e in tutte le sue parti.
- | ] devono essere “crocettati (X])” secondo applicabilita.

scheda ISCRIZIONE A SOCIO SICOA.doc Pagina 2 di 2


http://www.sicoa.net/
http://www.sicoa.net/
http://www.sicoa.net/
http://www.sicoa.net/

