
                         * 
DOMANDA AMMISSIONE A SOCIO CSRS 

 
Cognome_______________________________________________________________________________ 
 
Nome__________________________________________________________________________________ 
 
Data di nascita__________________________Luogo di nascita___________________________________ 
 
Indirizzo________________________________________________________________________________ 
 
Cap________________ Città_______________________________________________________________ 
 
Tel./Casa_______________________Cell._________________________Uff._________________________ 
 
Codice fiscale____________________________________________________________________________ 
 
Attività/Professione_______________________________________________________________________ 
 
Indirizzo e.mail___________________________________________________________________________ 
 
Indicare in che modo si è venuti a conoscenza delle attività CSRS___________________________________ 
 
Chiede di essere iscritto al CSRS in qualità di socio. (firma)______________________________________ 

 
Informativa per consenso trattamento dati 

Ai sensi del Dlg.vo 196/03, Artt. 7, 8, 9, 10 3 23 
“Misure Minime di Sicurezza” prescritte dal Dpr.318/99 in applicazione della Legge 675/96 per la tutela e la riservatezza delle informazioni 
personali, unitamente alle prescrizioni del Testo Unico di cui al Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196. 
 
il Centro Studi e Ricerche Shiatsu: 

1. richiede che informazioni personali eventualmente fornite siano sottoscritte dagli Interessati per il quale sussiste obbligo di consenso,  

2. conserva i dati raccolti proteggendone l’accesso e/o l’uso da parte di terzi non incaricati,  

3. si impegna alla non divulgazione esterna (diffusione) delle informazioni personali fuori dagli scopi per cui i dati sono forniti dagli 
interessati e/o dai termini per il quale viene fornito consenso,  

4. salvaguarda l’integrità delle informazioni cartacee e/o informatiche dal deperimento, dalla perdita  e/o dalla distruzione accidentale,  

5. garantisce l’aggiornamento, la rettifica o la cancellazione dei dati personali su richiesta degli Interessati secondo i diritti di cui al Codice 
negli Art. 7 e 8,  

6. Tratta eventuali fotocopie di documenti solo internamente distruggendole quando non più necessarie e/o comunque limitatamente alle 
finalità dichiarate nel proprio DPS.  

 
Luogo e data____________________________________ Firma per accettazione_________________________________________ 
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Tel/Fax 010-582185 - 3358050307 
Riconosciuto Federazione Nazionale Scuole Shiatsu 

*Respons. Didattico Iscritto R.I.O.S.  - Federazione Italiana Shiatsu 
www.csrsge.com - info@csrsge.com 


