
AIOrAO (Associazione Italiana Ortottisti – Assistenti in Oftalmologia) 

Iscrizione per studenti (aspiranti soci) del corso di laurea di I livello in  
ortottica e assistenza oftalmologica 2012 

 
COMPILARE e INVIARE via fax o e-mail (unitamente a copia del pagamento effettuato) a 

Centro Organizzazione Congressi - Segreteria delegata A.I.Or.A.O. 
fax: 0942/24251 

e-mail: centrocongressi@tao.it 
se impossibilitati, inviare per posta a: Centro Organizzazione Congressi – via Miss Mabel Hill 9 – 98039 Taormina (ME) 

 

  Entro il 31 gennaio 2012 Dopo il 31 gennaio 2012 

 Aspiranti soci  € 20  € 24 

 
  Desidero inoltre acquistare “Guida alla Professione di Ortottista” al costo aggiuntivo di 45 € 

      + 11 € di spese di spedizione* 
  * per i non soci il costo è 100 € + spese di spedizione 
 

ALLEGARE CERTIFICATO DI FREQUENZA, FONDAMENTALE PER L’ISCRIZIONE 
 

da versare mediante: 
 Versamento su cc postale n°15969983 intestato a AIOrAO 
 Bonifico Bancario su cc intestato a AIOrAO - IBAN: IT20 P076 0102 4000 0001 5969 983 

 
Nella causale indicare: “Iscrizione AIOrAO 2012 studente cognome nome” 
 
Il\La sottoscritto\a ....................................................................................................................................... 

nato\a a ............................................................................................... il ............/............/........................... 

via ....................................................................................................................................... n. .................... 

città ..................................................................................................................... CAP ����� 

tel .........................................................................  cell ............................................................................ 

e-mail .......................................................................................................................................................... 

Codice Fiscale: ���������������� 
Maturità ...................................................................................................................................................... 

Corso di laurea in ortottica:  anno di Frequenza:  1°  2°  3° 

Università di .......................................................................... 

Per gli studenti del 3° anno:  esame di laurea previsto per il .......................................................... 

Presidente del Corso di laurea, Prof. ........................................................................................................... 

tel ........................................ fax ........................................ e-mail ............................................................. 

Coordinatore tecnico pratico, Ort. ............................................................................................................... 

tel ........................................ fax ........................................ e-mail ............................................................. 



AIOrAO (Associazione Italiana Ortottisti – Assistenti in Oftalmologia) 

Ortottisti tutor 

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

Assistenti di Tirocinio Ortottisti 

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

Titolo della tesi ............................................................................................................................................ 

ATTIVITA’ DIDATTICA 
Quali sono state le materie meglio espletate? 

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

...................................................................................................................................................................... 
Quali argomenti ritieni non siano stati trattati adeguatamente? 

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

...................................................................................................................................................................... 
Quali esami e tests diagnostici hai praticato? 

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

...................................................................................................................................................................... 
Quali esami diagnostici vorresti apprendere o approfondire maggiormente? 

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

...................................................................................................................................................................... 
Hai visto pazienti ipovedenti? 

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

i dati forniti sull’attività didattica saranno utilizzati da AIOrAO in forma anonima per fini statistici 
 

 
I dati comunicati in questa sede verranno trattati in conformità alle modalità previste dal Dlgs 196/2003 e 
successive modificazioni, con le seguenti finalità: invio di circolari, riviste e Atti dell'Associazione e quant'altro 
di utilità per l'aggiornamento scientifico professionale e la conoscenza della vita associativa; elaborazioni di 
statistiche. 
 

I dati non saranno comunicati a terze parti, senza specifica autorizzazione. 
Titolare del trattamento è AIOrAO (Associazione Italiana Ortottisti Assistenti in Oftalmologia) domiciliata 
presso la Segreteria delegata via miss Mabel Hill 9, 98039 Taormina; tel. 094224293 fax 094224251 e-mail: 
centrocongressi@tao.it 
Incaricati del trattamento saranno la Segretaria Nazionale e la Segreteria Delegata e quanti fra gli Organi 
collegiali ne hanno diritto secondo le esigenze prescritte dallo Statuto associativo vigente. 
Potrà richiedere verifica, modifica, cancellazione dei suoi dati dai nostri archivi o l'elenco aggiornato dei 
responsabili del trattamento contattando la segreteria delegata ai recapiti indicati in questa informativa. 
 

RICHIESTA DI CONSENSO 
Secondo i termini indicati nell'informativa sopra riportata, La preghiamo di esprimere il Suo consenso al 
trattamento de Suoi dati personali, ricordandole che in mancanza di consenso non sarà possibile erogare nessuno 
dei servizi richiesti. 
Si autorizza il trattamento dei dati personali ai sensi del D.Lgs n° 196 del 30 Giugno 2003  si no 
 
 
Data .................................    Firma .......................................................................... 
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