
Nome

Cognome

Istituto

Indirizzo Istituto

Cap	 Città

Tel	 Fax

Cell.

E-mail

Indirizzo privato

Cap	 Città

Tel	 Fax

Luogo e data di nascita

Professione

Disciplina

Codice Fiscale

Con la firma apposta sulla presente scheda, in piena conoscenza del decreto legge n. 196/2003 

sul Trattamento dei dati Personali ed in particolare degli artt. 4, 13, 21, 23, 24, 27, 37, 43, 44, 45 e 

137, autorizzo Momeda Eventi S.r.l., e acconsento, sino a revoca scritta da parte mia, al tratta-

mento e alla comunicazione dei dati personali nei limiti della predetta legge. Rimane fermo 

che tale consenso è condizionato al rispetto delle disposizioni della vigente normativa.

Data	 Firma

Convegno 
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Sezione
Emilia
Romagna

Milano Marittima
7 novembre 2009
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