
Associazione Italiana 
di Chirurgia Estetica e Funzionale della Faccia

(Presidente: Dr Armando Boccieri)
website: www.aicef-chirurgiaplasticafacciale.it

Spedire a sede operativa Roma

Carla Tomasi srl
(c.a. Dr Piergiorgio Giacomini
Segretario Tesoriere AICEFF)
Via Silvio D’Amico 110-Pal B, 00145 Roma
Tel/Fax: +39 0689681851
E-mail: segreteria.aicef@libero.it

Barrare la casella pertinente

ISCRIZ IONE 2023
Quota associativa:

 €80 (specialisti)     €40 (specializzandi)

COGNOME. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .NOME. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Luogo  e  Da ta  d i  nasc i ta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Res idenza :  V ia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .N . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

C i t t à . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .P rov. . . . . . . . . . . . . . .Cap . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Te l  casa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Te l  s tud io . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Ce l l . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

E -ma i l . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Webs i te . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Spec ia l i t à . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Cod ice  f i sca le : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Anno  d i  spec ia l i zzaz ione . . . . . . . . . . . . . .Se  spec ia l i zzando ,  anno  d i  f requenza . . . . . . . . . . . . . .

Amb i to  p ro fess iona le :     Ospeda l ie ro /ASL (spec i f i ca re ) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

      Un ive rs i t a r i o  (spec i f i ca re ) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

             L Ibe ro  P ro fess ion is ta

COMPILARE LEGGIB ILE ,  IN  STAMPATELLO (ANCHE I  R INNOVI )

d i  ade r i re ,  i n  qua l i t à  d i  soc io  o rd ina r io ,  a l l ’Assoc iaz ione  I t a l i ana  ORL d i  Ch i ru rg ia  Es te t i ca  e  Funz io -
na le  de l l a  Facc i  e ,  impegnandos i  a  r i spe t ta rne  lo  s ta tu to
A l l ’ uopo  ve rsa  la  quo ta  assoc ia t i va  d i              €80  (spec ia l i s t i )        €40  (spec ia l i zzand i )

 Con tan t i     Assegno

 Bonif ico a favore di:  Associazione Ital iana di Chirurgia Estet ica e Funzionale del la Faccia
 IBAN: IT17J0623003205000041094268 

 

CHIEDE

 NEGO LA PUBBLICAZIONE DEI MIEI DATI PERSONALI SUL SITO WEB AICEFF

Data.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Firma... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

I l  candidato è presentato da noi sottoscri t t i ,  soci AICEFF, in qual i tà di garanti :

Cognome, Nome                                                               Firma

Cognome, Nome                                                               Firma

Dichiarazione di consenso (ai sensi del D.Lgs n. 196   del 30 giugno 2003  – e normativa conseguente – sulla tutela dei dati personali)

In relazione all’informativa che mi è stata fornita ai sensi del D.Lgs n.196 del 30 giugno 2003 e leggi conseguenti, prendo atto che l’ammissione a socio dell’Associ-
azione e la qualifica di socio della stessa richiede, oltre che il trattamento dei miei dati personali da parte dell’Associazione, anche la loro comunicazione alle seguenti 
categorie di soggetti per il relativo trattamento:
- società che svolgono attività di elaborazione dati, contabilità, archiviazione;
- studi di commercialisti che svolgono attività di assistenza e di consulenza all’Associazione.
Pertanto, per quanto riguarda il trattamento, da parte dell’Associazione o dei predetti soggetti, dei miei dati ai fini della mia ammissione a socio e della conseguente 
qualifica di socio, sempre nei limiti in cui esso sia strumentale per la specifica finalità perseguita dall’operazione da me effettuata e consapevole che, il mancato 
consenso non consentirà all’Associazione di dare esecuzione alle operazioni conseguenti alla mia ammissione a socio,
do il consenso.

Data.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Firma... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

4

120 80

120 80

Dott.ssa Patrizia Schiavon)

80

www.aiceff.it

Dott.ssa Lucia Oriella Piccioni

website: www.aiceff.it


