
SCHEDA  Al Consiglio Direttivo 

ISCR del Centro Italiano di Sessuologia 

SOCIO  Segreteria: v. Oreste Regnoli, 74 – 40138 Bologna 

COLLETTIVO Fax: 051/18.89.98.84 
 email: cis@cisonline.net 

__________________________________________________________________________________ 

 
Ragione sociale :……………….……………………………….………………………………………….….. 

sede …...………………………………………………………………………………………………………... 

CAP ………… città ………………………………………………………………….…………… prov ….…. 

Cod. Fisc.: …………………………………………… P. IVA: ………………………………………………. 

telefono: …….………………………………………. Fax: ……………………………………………........... 

e-mail: ……………………………………………………………...…...……………………………………… 

Sito web: ……………………………………………………………………………………………………… 

Rappresentante legale ……………………………………………………………………….……………….. 

residente: ……………………………………………………………………………………………………… 

Cap ………… città ………………………………………………………………….…………… prov ….…. 

Referente presso il CIS
1
 ………………………………………………………………………………….……. 

residente: (indirizzo)  ……………………………………………………………………………………………… 

Cap ………… città ………………………………………………………………….…………… prov ….…. 

cellulare.:  …………………………………………… 

telefono: …….………………………………………. Fax: ……………………………………………........... 

e-mail: ……………………………………………………………...…...……………………………………… 

Tipologia della società: gruppo A 

Fondazione   Associazioni senza scopo di lucro Associazioni con scopo di lucro

Associazioni professionali  Studi associati 

2Costituita in data ………………....presso il Notaio ……………………………………………………………………… 

Repertorio N° ……………..………………………. 

Tipologia della società: gruppo B 

 Società in nome collettivo S.N.C   Società in accomandita semplice S.A.S. 

 Società a responsabilità limitata S.R.L.  Società a responsabilità limitata unipersonale  S.R.L. 

 Società per azioni S.P.A. 

Numero R.E.A. ………………………………… 

 

Attività editoriali: (se la società provvede alla pubblicazione di periodici indicare testata e periodicità) 

………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………….. 

                                                
1 Indicare i dati relativi alla persona incaricata di rappresentare la associazione presso il centro Italiano di Sessuologia 

solo se diverso dal rappresentante legale 
2 indicazioni facoltative 
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Attività formative  (se la società provvede alla formazione degli operatori in campo sessuologico indicare 

sinteticamente l’oggetto della formazione e i destinatari) 

………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

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

 

 

 
 

 

 
 

 

Trattamento dei dati 
 

quale rappresentante legale della Associazione …................…………………………………………………. 

 

                                                   Autorizzo      Non autorizzo 

 
Il Centro Italiano di Sessuologia (CIS) come sopra identificato e ai Suoi operatori a vario titolo, il consenso al 

trattamento di tutti i dati soprascritti ai sensi della legge 31.12.1996 n.675 e successive. Dichiaro di poter esprimere 

validamente tale consenso in quanto informato dei disposti della legge di cui sopra e segnatamente di quanto previsto 

dagli articoli 10 e 13 della stessa. Sono al corrente che il trattamento dei dati può comprendere anche la diffusione 

attraverso i media della mia Associazione laddove, fra l’altro, risulti necessario indicare un centro o un 

professionista competente in ordine alla: 

Clinica sessuologica 

Diagnosi  Consulenza  Terapia farmacologica Terapia chirurgica  

Psicoterapia (indirizzo epistemologico) …………………………………………………………..…….. 

altro: ……………………………………………………………….……………………………….…… 

Formazione in Sessuologia Clinica 

Medici   Psicologi   Operatori Consultorio  

Altro………………………………………………………………………………………………………. 

Educazione sessuale e Prevenzione delle M.S.T. 

 formazione operatori   educatori/genitori adolescenti  

 Sc. elementare Sc. Media Inferiore Sc. Media Superiore 

Altro ……………………………………………………………………………………………………. 
 

 

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


