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	OGGETTO:
	Richiesta di iscrizione A.N.M.D.O. – Associazione Nazionale dei Medici delle Direzioni Ospedaliere.


	Richiesta adesione socio:

	Il sottoscritto
	

	Nome:
	

	Cognome:
	

	Codice Fiscale:
	

	Titolo di studio:
	

	Ente:
	

	Indirizzo:
	

	CAP – Città:
	

	Telefono:
	

	Cellulare:
	

	Fax:
	

	E-mail 1:
	

	E-mail 2:
	

	Funzione-  Inquadramento:
	

	Indirizzo privato:
	

	CAP – Città:
	


Chiede di essere ammesso all’ A.N.M.D.O.  in qualità di:

	Socio ordinario

(sindacale e scientifica )
	
	
	La quota di iscrizione per l’anno 2010 è stabilita in € 180,00*

	
	
	
	

	Socio di sezione

(sindacale o scientifica)
	
	
	La quota di iscrizione per l’anno 2010 è stabilita in € 180,00*

	
	
	
	

	Socio istituzionale 
	
	
	La quota di iscrizione per l’anno 2010 è stabilita in € 180,00*

	
	
	
	

	Socio sostenitore 
	
	
	La quota di iscrizione per l’anno 2010 è stabilita in € 180,00*


	Socio di sezione

(specializzando)
	
	
	La quota di iscrizione per l’anno 2010 è stabilita in € 25,00*


* (In relazione all’articolo 5 è necessario, prima di effettuare il pagamento ricevere conferma di accettazione da parte dell’associazione. Per eventuali chiarimenti contattare la Segreteria del Presidente nazionale)
	Estratto statuto ANMDO- Capo II – Dei soci

Art. 4 – Soci.

4.1. Possono essere iscritti ad entrambe le sezioni i seguenti “Soci ordinari”:

a) i medici dipendenti e/o a contratto, anche libero professionale, in servizio nelle Direzioni Sanitarie e Direzioni Mediche di Presidio Ospedaliero delle Aziende Ospedaliere, dei Policlinici Universitari, degli Ospedali pubblici presidi delle Aziende U.S.L., degli I.R.C.C.S. pubblici e privati, degli Ospedali classificati convenzionati, degli Istituti Ospedalieri di Diritto Privato (Case di Cura), nonché di altre strutture di ricovero e cura comunque denominate.

b) i Direttori Sanitari a contratto delle Aziende Ospedaliere, delle Aziende U.S.L., dei Policlinici Universitari, degli I.R.C.C.S. pubblici o privati, degli Ospedali pubblici presidi delle aziende U.S.L., degli Ospedali classificati convenzionati e degli Istituti Ospedalieri di Diritto Privato (Case di Cura); nonché di altre strutture di ricovero e cura comunque denominate.

c) i medici addetti alla organizzazione dei servizi territoriali e dei distretti socio-sanitari ed i medici dei Dipartimenti di Sanità Pubblica/Prevenzione, sia dipendenti, sia a contratto quinquennale, sia a contratto libero professionale.

d) i medici specialisti in Igiene e Medicina Preventiva o disciplina equipollente non strutturati, con frequenza continuativa e documentata presso le Direzioni Sanitarie di cui ai alle precedenti lett. a) et b) presso i distretti socio-sanitari e i Dipartimenti di Sanità Pubblica/Prevenzione.

e) i medici igienisti che svolgono funzioni di Direttori Generali di Aziende Ospedaliere e di Aziende U.S.L., i medici di Sanità Pubblica addetti a servizi di programmazione e organizzazione delle Regioni e delle Province autonome, dei Ministeri e delle Agenzie Sanitarie regionali e delle Istituzioni sanitarie nazionali già appartenenti alle carriere di sanità pubblica

f) I medici in pensione già appartenenti ad almeno una delle categorie di cui ai precedenti punti a), b), c), e);

g) I professori e i Ricercatori universitari di igiene laureati in medicina e chirurgia;

h) I medici specialisti in Igiene e Medicina Preventiva o disciplina equipollente non strutturati, che svolgono attività libero professionale in campo igienistico e del management sanitario;

4.2. Possono essere “soci di sezione”:

a) Coloro i quali, pur appartenendo ad una delle categorie di cui al precedente art. 4.1., all’atto dell’adesione all’Associazione chiedono l’iscrizione ad una soltanto delle sezioni;

b) I medici specializzandi in Igiene e Medicina Preventiva o disciplina equipollente che frequentino anche le direzioni sanitarie o i distretti socio-sanitari, i Dipartimenti di Sanità
Pubblica/Prevenzione, i quali possono chiedere l’iscrizione alla sola sezione scientifica;

Poiché gli organi amministrativi e di controllo dell’Associazione devono essere rappresentativi dell’intera base associativa, ai soci di sezione è precluso l’accesso alle cariche e alle funzioni amministrative e rappresentative dell’Associazione (e, se eletti, decadono automaticamente) ed è altresì precluso il diritto di voto nelle materie estranee alla sezione di appartenenza.

4.3. Sono “Soci onorari” coloro che per particolari meriti, per specifica competenza o per il forte contributo espresso a sostegno dell’attività dell’Associazione vengono nominati dal Direttivo Nazionale.

4.4. Sono “Soci istituzionali” le istituzioni e le organizzazioni governative, regionali e nazionali, che operano o interagiscono nel campo sanitario;

4.5. Sono “Soci sostenitori”:

a) gli Enti Privati (Associazioni, fondazioni e comitati) locali e nazionali che perseguono finalità analoghe a quelle dell’Associazione;

b) gli Studi di liberi professionisti che perseguono finalità analoghe a quelle dell’Associazione;

c) le imprese che contribuiscono all’Attività dell’Associazione;

d) le persone fisiche che contribuiscono all’attività dell’Associazione;

I soci istituzionali e i soci sostenitori se Enti di natura collettiva pubblici o privati (dotati di soggettività o personalità giuridica), partecipano all’Associazione tramite loro legale rappresentante pro tempore ovvero un loro delegato all’uopo nominato. In tal caso, per quel che concerne i rapporti con l’Associazione la qualifica di socio è attribuita e riconosciuta esclusivamente al legale rappresentante pro tempore o al delegato dell’Ente ’Ente di natura collettiva.

Ai fini di garantire la piena autonomia avverso influenze esterne nelle scelte di politica amministrativa dell’Associazione, ai soci istituzionali e ai soci sostenitori è precluso l’accesso alle cariche  e alle funzioni amministrative e rappresentative dell’Associazione (e, se eletti, decadono automaticamente) ed è altresì precluso il diritto di voto.




Il sottoscritto dichiara di versare la quota associativa tramite una delle seguenti modalità di pagamento (dopo la delibera di accettazione dell’iscrizione da parte del Direttivo Nazionale, art. 5).
Si precisa che la modalità di pagamento più gradita, anche in considerazione della rappresentatività sindacale, è la trattenuta su stipendio effettuata dalle rispettive pubbliche amministrazioni di appartenenza.
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 Assegno circolare non trasferibile

Versamento sul C\C bancario A.N.M.D.O. intestato ad Associazione Nazionale dei   Medici delle Direzioni Ospedaliere, Banca Barclays, c\c n. 30650002, Agenzia di città n.2, Strada Maggiore n. 104/b, 40125 Bologna, IBAN IT80 D030 5102 4020 0003 0650 002
Trattenuta su stipendio

Per ogni eventuale comunicazione in merito o spedizione di materiale, il\la sottoscritto\a dichiara che l’indirizzo da utilizzare è quello di casa\lavoro (Cancellare la voce che non interessa).

	Data 
	
	Firma
	


INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART. 13 D. LGS. 30 GIUGNO 2003, N. 196 (PRIVACY)

In riferimento al D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali” che regola il trattamento dei dati personali obbligando a rispettare i diritti, le libertà fondamentali, la dignità dell’interessato con particolare riferimento alla riservatezza, all’identità personale e al diritto di protezione dei dati personali, chiedendo l’iscrizione all’ ANMDO, autorizza l’Associazione ad utilizzare i dati contenuti in questa scheda di iscrizione per la tenuta degli archivi, della corrispondenza, la compilazione di statistiche sui soci, autorizza inoltre la fornitura a terzi dei dati riguardanti nome cognome e indirizzo per la corrispondenza (anche via e-mail) ai fini dell’invio di materiale scientifico e tecnico, programmi di corsi e convegni, ecc..

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI DELLA PRESENTE INFORMATIVA INERENTE 

AL RAPPORTO DI ISCRITTO ALL’ASSOCIAZIONE

Il sottoscritto________________________________________________

dichiara di avere ricevuto regolare informativa ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 30 giugno 2003 n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali”.

· Per quanto riguarda la raccolta, conservazione, diffusione dei dati relativi a nominativi, indirizzi, numeri di telefono, fax, posta elettronica e simili, e loro inserimento in elenchi, annuari e simili in ambito locale e nazionale, nonché su internet, e l’indicazione dei medesimi a chiunque ne faccia richiesta (il mancato consenso non permetterà il loro inserimento, sul sito internet o comunicazione a terzi):

 FORMCHECKBOX 
  esprimo il consenso
 FORMCHECKBOX 
  nego il consenso

· Per quanto riguarda il trattamento dei miei dati personali “sensibili”, nei limiti in cui sia strumentale la finalità perseguita dall’operazione o dal servizio:

 FORMCHECKBOX 
  esprimo il consenso
 FORMCHECKBOX 
  nego il consenso

· Per quanto riguarda la comunicazione dei dati personali a soggetti che svolgono attività funzionalmente collegate all’esecuzione dell’operazione o del servizio, quali, ad esempio, attività di elaborazione, registrazione e archiviazione, anche via internet:



 FORMCHECKBOX 
  esprimo il consenso
 FORMCHECKBOX 
  nego il consenso



· Per quanto riguarda la comunicazione dei dati personali a soggetti che svolgono attività di rilevazione della qualità dei servizi o ricerche di mercato:



 FORMCHECKBOX 
  esprimo il consenso
 FORMCHECKBOX 
  nego il consenso


· Per quanto riguarda la comunicazione dei dati personali a soggetti che svolgono attività di informazione commerciale:



 FORMCHECKBOX 
  esprimo il consenso
 FORMCHECKBOX 
  nego il consenso
· Per quanto riguarda la comunicazione dei dati personali a soggetti che svolgono attività di offerta diretta di prodotti o servizi:



 FORMCHECKBOX 
  esprimo il consenso
 FORMCHECKBOX 
  nego il consenso
Esprimo, inoltre, il mio impegno a comunicare tempestivamente eventuali rettifiche, variazioni e integrazioni dei dati in Vostro possesso.

	Data 
	
	Firma
	


ALLEGATI:

· breve curriculum; 
· copia documento d’identità.
A.N.M.D.O. – Associazione Nazionale Medici delle Direzioni Ospedaliere

Documento da spedire con allegati  a Dr. Gianfranco Finzi, Presidente Nazionale ANMDO, c/o DMO (pad. 19)  Azienda Ospedaliero – Universitaria di Bologna Policlinico S. Orsola-Malpighi  - Via Masssarenti n. 9 -  40138 Bologna – tel. 051 390512, 333/8105555, fax 051 390512,

 anmdo.segreteria@virgilio.it
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