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ASSOCIAZIONE ITALIANA EMATOLOGIA
ONCOLOGIA PEDIATRICA






DOMANDA DI AMMISSIONE PER NUOVI SOCI GIOVANI
(rispedire firmata per fax alla Segreteria AIEOP al numero 051/345759)
Il sottoscritto CHIEDE al Presidente dell’Associazione di essere ammesso come nuovo socio:

Cognome ___________________________________Nome_______________________________________
Codice Fiscale:___________________________________________________________________________
Sede di lavoro: Ospedale ___________________________________________________________________
Reparto_________________________________________________________________________________
Via / piazza __________________________ città _______________________________________________
Recapito telefonico: tel. di servizio _____________________________cellulare _______________________
e-mail (Obbligatoria) _____________________________________________________________________
Barrare la casella di riferimento e compilare i campi ove previsto

· laureato in medicina non ancora entrato in specialità

specificare l’anno di laurea ______________

· laureato in medicina specializzando (compresi quelli che entrano o escono dalla specialità in corso d’anno)
specificare l’anno di laurea ______________

specificare l’anno di corso di specialità che si sta frequentando ___________________________
· studente non ancora laureato di tutte le discipline (medicina, biologia, psicologia, ecc) interessato all’onco-ematologia pediatrica

specificare la facoltà di laurea


 _________________________________

specificare l’Università degli Studi


 _________________________________

· studenti, medici già specializzati, o laureati di tutte le discipline (medicina, biologia, psicologia, ecc) interessati all’oncoematologia pediatrica di età uguale o minore di 35 anni: specificare la disciplina: _____________________
INTENDI ADERIRE AD AIEOP DISCOVERY: 

SI

NO
Nominativo di due soci AIEOP presentatori:

Cognome ___________________
Nome _______________________

Cognome ___________________
Nome _______________________

Data _________________


Firma del richiedente ____________________________

Consenso dell’interessato al trattamento di propri dati personali comuni e sensibili

Il sottoscritto interessato, con la firma apposta in calce alla presente attesta il proprio libero consenso affinché il titolare proceda ai trattamenti di propri dati personali come risultanti dalla presente scheda

Firma del richiedente _________________________________

Il richiedente si impegna inoltre a versare la quota annuale di iscrizione attraverso il pagamento di EURO 20,00 sul c/c di AIEOP a mezzo bonifico bancario: 
IBAN: IT20 C053 8702 4150 0000 1158 855



A.I.E.O.P. 

ASSOCIAZIONE ITALIANA EMATOLOGIA ONCOLOGIA PEDIATRICA

c/o Policlinico Sant’Orsola – Malpighi ; Via Massarenti 11 – 40138 Bologna (Italia)

Segreteria: tel. 051 2144667 – fax 051 345759; e-mail: segreteria@aieop.org; sito: http://www.aieop.org
CF: 95003350105   P.I. 02314541208
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