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PREMIO GIANLUIGI VALLI
NUCLEO BRIANTEO ARLI
Consociazione Nazionale Associazioni Infermiere/i
Quinta edizione 2019

Allegato 2 – Dati anagrafici (compilare in stampatello)
NOME ___________________________COGNOME_____________________________
RESIDENZA_____________________________CAP___________PROVINCIA________

VIA____________________________________________N°_____________________

N° TELEFONICO__________________________________________________________

INDIRIZZO E-MAIL_________________________________________________________

Io sottoscritto/a_____________________________________, ai sensi del Regolamento Europeo (UE) 2016/679 (GDPR), autorizzo il Nucleo Brianteo ARLI della CNAI al trattamento dei dati personali che mi riguardano.

              DATA



                    FIRMA
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