
Con il presente documento il/la sottoscritto/a richiede l’iscrizione gratuita all’Associazione Donatori Midollo Osseo,  
accettando contestualmente l’inserimento nel Registro Italiano Donatori Midollo Osseo. 

COGNOME .………………………………….…. NOME ……………...………………………….... 

(per le donne coniugate,nome e cognome del marito)  .………………………………………………..………….. 

Data di nascita ….. / ….. / ………. Luogo di nascita .…………...……………………………..…. 

CONSENSO AL TRATTAMENTO DI DATI PERSONALI COMUNI E SENSIBILI D.LGS. 30/06/2003, N° 196 CODICE IN MATERIA DI PROTEZIONE DEI DATI PERSONALI 
Il/la sottoscritto/a dichiara di aver ricevuto e preso visione dell’informativa ai sensi dell’art. 13, Decreto Legislativo 196/2003, unitamente a copia dell’art. 7 del Decreto Legislativo medesimo ed attesta il 
proprio libero consenso al trattamento dei propri dati personali comuni e sensibili sopra citati, nei limiti e per le finalità precisati nell’informativa stessa. 

Data ….. / ….. / ………. Firma .…………...……………………………..………………. 

Codice Laboratorio .…………………….…. 

Codice Donatore     .………………………. 

(Riservato al centro di tipizzazione) 

Tessera N°     .….....……………………….. 

Data di Arrivo  .…....……………………….. 

(Riservato alla sede ADMO) 

Modulo di iscrizione all’Associazione Donatori Midollo Osseo 

C.F. 94521640014 

ADMO “Rossano Bella” Regione Piemonte ONLUS 

Via Cavour, 4, 10069 Villar Perosa 
Tel. e Fax  0121-315666 

 - Compilare il modulo in STAMPATELLO -  

(*) La reperibilità secondaria verrà utilizzata da ADMO solamente  in caso di mancata reperibilità. 

Indirizzo …………………………………...……………………………………………………………………………………. N° ……………………………... 

CAP …………….. 

Abitazione ……………………………………. Ufficio ………………………………………... Cellulare ...…………………………………... 

E-mail …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Città ………………………………………………………... Prov. (……….….) 
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Frazione …………………………………………….. 

COGNOME .………………………………….………………………………. NOME ……………...………………………................................................ 

Indirizzo …………………………………...……………………………………………………………………………………. N° ……………………………... 

Abitazione ……………………………………. Ufficio ………………………………………... Cellulare ...…………………………………... 
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CAP …………….. Città ………………………………………………………... Prov. (……….….) Frazione …………………………………………….. 




