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MODULO DI ISCRIZIONE AL “NEUROFEEDBACK HOLIDAY”

   NOUS

    Centro per il Disturbo dell’Attenzione ed Iperattività

   e per i disturbi dell’Apprendimento 

Vicolo Amaduzzi, 16

47900 – Rimini

DATI DEL GENITORE (o di chi esercita la Patria Potestà) 
o DEL RICHIEDENTE (se è maggiorenne)
Il sottoscritto ___________________________________________________________________






Nome



Cognome

Nato il  ____________________________  a  ____________________________  Prov. _______




Data di nascita


               Luogo di nascita

Residente a  ___________________________ Via  ____________________________  N° _____

CAP _________  Tel. ________________ Cellulare _______________ 

E-mail ____________________________________________________
 DICHIARA* per il/la figlio/a:

Nome  ______________________________________   Cognome  ______________________________

Nato/a il  ______________________  Comune di nascita  ________________________  Prov.  ______

Residente a  _____________________________________________________________  Prov. _______

Via _____________________________________________________________________ N° _________

Cap. ______________________  Telefono  _________________________________________________

* Da omettere se il richiedente è maggiorenne.
CHIEDE
l’iscrizione al “Neurofeedback Holiday”, per la durata di:


1 settimana (a)

   


2 settimane (b) 





3 settimane (c)    

4 settimane
(a) Specificare il periodo:








da lunedì 8 giugno a sabato 13 giugno





da lunedì 15 giugno a sabato 20 giugno





da lunedì 22 giugno a sabato 27 giugno



da lunedì 29 giugno a sabato 4 luglio

(b) Specificare il periodo:








da lunedì 8 giugno a sabato 20 giugno






da lunedì 15 giugno a sabato 27 giugno






da lunedì 22 giugno a sabato 4 luglio
(c) Specificare il periodo:








da lunedì 8 giugno a sabato 27 giugno






da lunedì 15 giugno a sabato 4 luglio




Inviare il presente modulo via fax, al numero 0541 681012.
                                                                                          ________________________________________
Data                          




        Firma del genitore (o di chi esercita la Patria Potestà )






        o del richiedente (se è maggiorenne)

Informativa art. 13 D.Lgs 30.06.2003 n. 196
I dati personali acquisiti tramite il presente modulo sono rac​colti per le finalità connesse allo svolgimento del training di neurofeedback e trattati con l’ausilio di strumenti elettronici e non elettronici, nel rispetto dei diritti e delle libertà fondamentali, nonché della dignità dell'interessato, con particolare riferimento alla riservatezza, all'identità personale e al diritto alla protezione dei dati personali. I dati raccolti saranno trattati unicamente da personale incaricato al trattamento dei medesimi. Il conferimento dei dati (nome, cognome, luogo e data di nascita, residenza, indirizzo e-mail e numero di telefono) è obbligatorio per consentire l'iscrizione.
Titolare del trattamento è “Cooperativa Il Millepiedi”, Via Tempio Malatestiano 3, Rimini. Le ricordiamo che Le sono riconosciuti i diritti di cui all’art. 7 del Decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196, in particolare il diritto di accedere ai propri dati personali, di chiederne la ret​tifica, l’aggiornamento e la cancellazione, se incompleti, erronei o raccolti in violazione della legge, nonché di opporsi al loro trattamento per motivi legittimi, rivolgendo le richieste al Ti​tolare del trattamento, all’indirizzo di posta elettronica: centronous@libero.it .
