mod. MCS-UIL


Alla Segreteria del Progetto “UNILAVORO”






OPES Formazione






c/o UIL FPL






Via delle Porte Nuove, 18






50144 FIRENZE






___________________________________________

Il/La Sottoscritto/a ………………………………………………….……………………………..…. nato/a il ……….………………… a ………………………………..……………………………………… e residente a …………………………………………..…………...   (indirizzo)………………………………………………………..…………………………………………………………. CAP………………..   tel. ufficio ………………………………. tel. cellulare ………………………….…  email ………………………………………………

dichiara

· di essere iscritto al Sindacato UIL e che la cessazione d’appartenenza a questa Organizzazione Sindacale durante lo svolgimento del sottoindicato Master comporta l’immediata esclusione dallo stesso;

· di essere a conoscenza che il soggetto gestore del Progetto per la parte organizzativa ed amministrativa è la Agenzia Formativa OPES.

Ciò premesso il/la Sottoscritto/a chiede di partecipare al Progetto “UNILAVORO” e a tal fine:

- si  dichiara  a conoscenza  che le  quote  di  iscrizione  e partecipazione  al Master  sono  complessivamente  fissate in € 1.250,00;

- conferisce mandato all’OPES di rappresentarlo negli atti amministrativi relativi alla sua iscrizione al Master universitario e, nella stessa forma, delega la stessa agenzia formativa al disbrigo delle pratiche, alla gestione di tutte le procedure e al ritiro di ogni sua documentazione personale concernente la sua iscrizione e frequenza al Master per le Funzioni Specialistiche e Gestione del coordinamento nelle Professioni Socio-Sanitarie presso l’Università UNISU;

- si impegna a provvedere a produrre ogni atto o documento o ricevuta di versamento che si rendesse necessario, nei modi, termini e scadenze indicate dai soggetti sopra indicati;

luogo e data ………………………………….









Firma ……………………………………….

INFORMATIVA AI SENSI DELL'ART. 10 DELLA LEGGE N. 675/96

Ai sensi dell'art. 10 della Legge n. 675/96 sulla "Tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali", ti informiamo che i dati personali a te relativi e contenuti nel presente modulo, verranno trattati, comunicati e diffusi nel pieno rispetto di tale legge oltre che nel rispetto degli obblighi di riservatezza e di sicurezza su cui si basa l'attività di OPES. I dati saranno trattati da parte di rappresentanti legali e/o dipendenti e/o professionisti incaricati da OPES di rispondere alla tua richiesta di informazioni. Il conferimento dei tuoi dati personali ad OPES è finalizzato al solo scopo di utilizzarli per le attività amministrative ed organizzative connesse alla realizzazione del Progetto di Master per le professioni sanitarie 2007/2008, siano essere relative o meno alla tua partecipazione alle singole attività previste dal progetto stesso. Ai sensi della vigente normativa in materia di privacy, non è nostra intenzione trattare dati sensibili ossia quelli relativi alle convinzioni politiche, religiose o filosofiche, allo stato di salute ed informazioni relative alla vita sessuale. Potrai consultare, modificare, opporti o far cancellare i tuoi dati o comunque, esercitare tutti i diritti che ti sono riconosciuti ai sensi dell'art. 13 della Legge n. 675/96, inviando una richiesta scritta via e-mail a master@opesformazione.it o a: OPES Formazione - Sede di Firenze - Via delle Porte Nuove, 18 - 50144 FIRENZE. Il responsabile del trattamento dei tuoi dati è Mario Renzi domiciliato per la funzione presso la suddetta sede.
MANIFESTAZIONE DI CONSENSO

Preso atto dell'informativa sopra riportata esprimo il mio consenso al trattamento e alla comunicazione dei miei dati per le finalita' legate alla partecipazione al progetto UNILAVORO di cui alla sopra riportata richiesta da me sottoscritta.

Firma ……………………………………………………………………
