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Associazione Italiana Neurologi Ambulatoriali Territoriali 

 
                                                                                                       

ELEZIONI PER IL RINNOVO DELLE CARICHE SOCIALI 

TRIENNIO 2022-2024 
 

Il/la sottoscritto/a: 

Cognome . . . . . . . . .  . . . . . . . .. . . . . . . . Nome . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Nato/a il: . . . . . . . . . . . .  . . .  . . . a . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . .. . . . . . . . . . . 

E-mail . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . Cellulare . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . 

Socio AINAT in regola con le norme statutarie,  

Propongo la mia candidatura alla carica di (barrare un solo quadratino): 

 

o Coordinatore 

o Vice-coordinatore  

o Segretario 

o Consigliere  

 

 

Allego breve curriculum personale. 

 

Autorizzo a trattare i miei dati personali ai sensi dell’ Art. 13 D. Lgs. 196/2003. I dati 

personali saranno utilizzati solo dall’ AINAT e solo a scopo comunicativo e legale. 

Potrò sempre accedere ai miei dati personali e chiedere la loro cancellazione 

rivolgendomi all’AINAT (info@ainat.it). 

 

 

Data . . . . . . . . . . . .  . . .                                                  Firma del candidato 

 

 

                                                                              . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . .. . . . . . . 
 

 


