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Scheda anagrafica socio
Cognome e Nome:

Codice Fiscale:

Luogo e data di nascita:

Indirizzo:

CAP, Città, Provincia:

Telefono cellulare:

Indirizzo email:

Professione:

Uso ausili informatici (sì o no):

Da quando sono sorti i problemi visivi? (la risposta è facoltativa, lo scopo è quello di calibrare meglio i servizi da prestare):

Il sottoscritto dichiara sotto la propria responsabilità, ai sensi dell’articolo 47 del D.P.R. n. 445 del 2000 (scrivere “Si” o “No” al termine della dicitura sottoelencata):

1) che è stato riconosciuto disabile ai sensi dell’articolo 3 della legge n. 104/92, con una invalidità funzionale permanente di tipo visivo:

2) di essere non vedente come risulta dalle certificazioni rilasciate da Commissioni Mediche pubbliche di accertamento:

3) di essere in condizione di 
· cecità
· ipovisione
4) altro:

Il sottoscritto è a conoscenza delle conseguenze penali che derivano, ai sensi dell’articolo 76 del T. U. sull’autocertificazione, qualora la presente dichiarazione risulterà mendace a seguito dei controlli che il competente ufficio si riserva di eseguire in forza dell’articolo 43 dello stesso T.U.

Il sottoscritto richiede all’associazione Rp Sardegna onlus l’invio gratuito delle pubblicazioni L’Aurora, Peonia e Impatto sociale in formato (scrivere “Si” o “No” al termine della dicitura sottoelencata):
1) audio:
2) braille:
Tale sottoscrizione potrà essere immediatamente cancellata su mia semplice richiesta.

Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi dell’art. 13 d. lgs. 30 giugno 2003 n°196 – “Codice in materia di protezione dei dati personali” e dell’art. 13 GDPR 679/16 – “Regolamento europeo sulla protezione dei dati personali”, prendendo atto che tali dati saranno immediatamente cancellati su mia semplice richiesta.

Luogo e data
Firma del dichiarante
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