Richiesta di consulenza/supporto nel settore della disabilita

Per richiedere un consulto/supporto compilare gentilmente il modulo e inviarlo via e-mail a info@dze-csv.it.

Nome Cognhome
| | | |
Codice fiscale ‘ ‘ Data di nascita ‘ ‘
E-Mail Tel.
| | | |

Si richiede la consulenza in qualita di:

QO Disabile
O Caregiver

O Altro

Eta del disabile
O <10 anni O 10-25 anni O 25-60 anni O >60 anni

Ambito di consulenza

[J consulenza generale

|:| Case management, super visione, coaching
[0 Accompagnamento nelle procedure

[J Ascolto, supporto e mutuo aiuto

[ Aitro

Breve descrizione della prestazione richiesta

Fascia oraria

|:| Mattina

|:| Primo pomeriggio

[] serale (solo per tipologia telefonica)

Privacy - Informativa ai sensi dell’art. 13 del Reg. UE 2016/679

Il titolare del trattamento dei dati CSV Alto Adige ODV con sede a 39100 Bolzano, piazza Silvius Magnago 1, informa che i
dati conferiti con la compilazione del presente modulo saranno oggetto di trattamento cartaceo ed informatizzato. | Suoi
dati saranno utilizzati esclusivamente per esigenze contrattuali e per adempimenti e/o obblighi di legge da essi derivanti e
non saranno diffusi. Il conferimento degli stessi & obbligatorio per tutto quanto e richiesto dagli obblighi contrattuali e
pertanto I'eventuale rifiuto a fornirli, in tutto o in parte, potra determinare I'impossibilita dello scrivente a dar corso ai
rapporti contrattuali medesimi.

Per la visione dell’informativa completa si rimanda a https://www.garanteprivacy.it/ nonché alla privacy policy sul nostro
sito www.dze-csv.it.

Modulo-consulenza.odt


https://www.garanteprivacy.it/
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