
Antrag um Mitgliedschaft

Con la presente chiedo l'iscrizione nell'Associazione 
"EPINET - rete epilessia Alto Adige"

NACHNAME - COGNOME� � � � � VORNAME - NOME

STRASSE NR. - VIA N.� � � � � � PLZ ORT - CAP LUOGO

TEL. � � � � FAX� � � HANDY - MOBILE

EMAIL

GEBURTSDATUM UND ORT - DATA E LUOGO DI NASCITA
    

STEUERNUMMER - CODICE FISCALE

Hiermit ersuche ich um Aufnahme 
im Verein "EPINET - Netzwerk Epilepsie Südtirol"

Ich überweise den Mitgliedsbeitrag von 
�1 5 ,0 0 .- (Euro fünfzehn) auf das Konto des 
Vereins "EPINET - Netzwerk Epilepsie 
Südtirol" bei der Raiffeisenkasse Algund - 
IBAN: IT 6 4  U 0 8 1 1 2  5 8 5 9 1  0 0 0 3 0 3 2 6 9 3 2 9

Im Sinne des Gesetzesvertretenden Dekretes vom 3 0 .0 6 .0 3  Nr.1 9 6  
(Datenschutzkodex) haben Sie das Recht, sich jederzeit, ohne 
Anrechnung von Spesen, der gegenständlichen Datenverarbeitung 
zu widersetzen. In diesem Fall werden wir Ihre Daten umgehend 
von unserer Datenbank löschen. 
- Ich stimme der Verwendung meiner persönlichen Daten für 
vereinsinterne Zwecke zu.
 

Provvedo a versare la quota associativa di 
�1 5 ,0 0 .- (Euro quindici) sul c/c dell'associazione 
"EPINET - rete epilessia Alto Adige" presso la 
Cassa rurale di Lagundo - IBAN: IT 6 4  U 0 8 1 1 2  
5 8 5 9 1  0 0 0 3 0 3 2 6 9 3 2 9

Lei ha il diritto ai sensi del Dlgs del 3 0  giugno 2 0 0 3  n. 1 9 6  (Codice 
Privacy), di opporsi gratuitamente, in qualunque momento, al presente 
trattamento dei Suoi dati personali, senza alcun pregiudizio per Lei. In 
tal caso provvederemo immediatamente a togliere i suoi dati dalla 
nostra banca dati.
- Autorizzo il trattamento dei miei dati personali per 
l'ammininstrazione interna dell'associazione.

Datum - data Unterschrift - firma

epinet

Richiesta d'iscrizione

EPINET
Netzwerk Epilepsie Südtirol | Rete Epilessia Alto Adige

Romstr. 3  | Via Roma 3
I-3 9 0 1 2  Meran | Merano
Tel. +3 9  3 3 4  9 5 3 6 1 5 0  | Fax +3 9  0 4 7 3 0 6 9 1 9 7
info@epinet.bz.it | http://www.epinet.bz.it

Raiffeisenkasse Algund | Cassa rurale di Lagundo
IBAN: IT 6 4  U 0 8 1 1 2  5 8 5 9 1  0 0 0 3 0 3 2 6 9 3 2 9

St-Nr.  9 1 0 4 7 6 2 0 2 1 5  | Cod.fisc. 9 1 0 4 7 6 2 0 2 1 5

ANTRAG AN FOLGENDE FAXNR. SENDEN:
INVIARE IL MODULO AL SEGUENTE N. DI FAX: +39 0473 069197>> ODER PER POST AN:  EPINET, ROMSTR. 3 , I-3 9 0 1 2  MERAN

O SPEDIRE A: EPINET, VIA ROMA 3 , I-3 9 0 1 2  MERANO
Antrag unterschrieben bitte per email an 
info@epinet.bz.it oder per Post an Epinet, 
Romstr. 3, 39012 Meran.

Inviare il modulo firmato tramite mail a 
info@epinet.bz.it o spedirlo a Epinet, Via 
Roma 3, 39012 Merano  
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