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della Mediazione Familiare





DOMANDA D’AMMISSIONE IN REGIME DI SANATORIA 
(da compilare e inviare via mail a segreteria@mediatoridellafamiglia.it )
Il sottoscritto

Cognome
____________________________________________________________________

Nome

____________________________________________________________________

Via
_____________________________________________________  N.    ________________

CAP
_________   
Città ____________________________________  Provincia_____________

E mail __________________________________________________________________________

Telefono   ________________________________    Fax   _________________________________

Professione  _____________________________________________________________________

Codice Fiscale_____________________________   P.IVA  ______________________________

CHIEDE DI ESSERE AMMESSO A MEDEFitalia E ALLEGA ALLA PRESENTE 
1. Curriculum vitae aggiornato con dettagliata descrizione del percorso di studi e di specializzazione in mediazione familiare.
2. Modello di autocertificazione debitamente compilato in ogni sua parte e in particolare in quelle in cui il candidato socio dichiara di svolgere l’attività di mediatore familiare e di possedere una polizza assicurativa R.C. professionale
3. Consenso, firmato, per il trattamento dei dati personali ai sensi del D.Lgs. n.196/2003.
Data ___________________________            Firma____________________________
Spett.le MEDEFItalia


Viale Monte Santo 1/3

20124 Milano

AUTOCERTIFICAZIONE 

Il/la sottoscritto/a________________________________________________________________

Nato/a a ___________________________________________________il___________________

Residente in _____________________________________________________________________
Via________________________________________________________ n.___________________

Codice Fiscale  ___________________________________________________

Consapevole del carattere essenziale, ai fini dell’ammissione a socio di Codesta Associazione, della sussistenza dei requisiti di cui alle dichiarazioni che seguono in considerazione della particolare natura dell’attività del mediatore familiare (così come emergente dallo Statuto dell’Associazione e, più in generale, dal Codice Deontologico cui deve attenersi ogni mediatore familiare), consapevole altresì della responsabilità penale discendente dalla falsa attestazione di detti requisiti, intendendo divenire socio della vostra Associazione 

D I C H I A R A

[   ]  di appartenere al seguente ordine professionale: ________________________________

[  ]  di essere in possesso della qualifica professionale di mediatore familiare acquisita nel rispetto dei dettami di legge e degli statuti delle associazioni professionali riconosciute di mediazione familiare o di averne i titoli (consistenti in: ________________________________

____________________________________________________________________________) e l’intenzione di svolgerla con professionalità ed impegno costanti;

[  ] di essere attualmente iscritto all’ordine __________________________ e di non aver subito procedimenti disciplinari né di starne subendo;

[  ] di non aver riportato condanne penali e di non essere destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di prevenzione, presenti rispettivamente nel registro dei carichi pendenti e nel casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa; di non essere destinatario di rinvii a giudizio;

[   ] di non aver ricevuto avvisi di garanzia.

[  ] di essere in possesso di polizza assicurativa personale per la Responsabilità Civile (R.C.), i cui estremi sono i seguenti: n.polizza ____________________  stipulata con l’Agenzia ____________________________________________________________________________

Indirizzo dell’Agenzia assicurativa _________________________________________________

 ____________________________________________________________________________

Validità ______________________________________________________________________

[  ] di non avere una polizza R.C. professionale personale ma di svolgere la propria attività professionale per la struttura/ente/servizio/agenzia

____________________________________________________________________________

Indirizzo _____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

e che tale struttura/ente/servizio/agenzia ha stipulato una polizza assicurativa per la Responsabilità Civile (R.C.), che copre anche la sua attività professionale.

Dichiara altresì di essere informato/a ed autorizza ai sensi e per gli effetti di cui agli articoli 13 e 23 del D. Lgs n. 96/2003 l’uso dei dati personali raccolti di cui autorizza il trattamento ai fini della verifica dei requisiti per l’ammissione all’Associazione e la permanenza della qualità di socio nell’ambito dell’Associazione stessa.

Allega copia del proprio documento d’identità e si dichiara fin d’ora disponibile a produrre in qualsiasi momento, a semplice richiesta dell’Associazione, la documentazione a sostegno delle dichiarazioni rese certificata dai competenti enti amministrativi e non.

Data_____________________


____________________________________

(Firma del dichiarante per esteso e leggibile)

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART. 13 DEL DECRETO LEGISLATIVO 30.6.2003 N.196 

I dati personali inseriti nei moduli, documenti e atti necessari all’iscrizione del candidato a MEDEFitalia verranno utilizzati da questa associazione nell’osservanza delle disposizioni del D.Lgs 196/03 che prevede la “tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali” e per le finalità strettamente connesse alle attività di competenza. 
Il trattamento dei dati personali avverrà mediante strumenti manuali e informatici in modo da garantire la sicurezza e la riservatezza dei dati stessi.
Titolare del trattamento dei dati è MEDEFitalia, il responsabile è il dott. Paolo Scotti. 
·  Autorizzo il trattamento dei miei dati personali nei termini consentiti dal D.Lgs. n.196/03
·  NON autorizzo il trattamento dei miei dati personali 
(in questo caso la richiesta d’ammissione a MEDEFitalia non può essere accolta)
Data ________________________            Firma____________________________
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