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Informativa per la tutela dei dati personali

Con la presente si informa che ai sensi dell’attuale normativa in tema di tutela dei dati personal
(L.196/03) i dati personali ottenuti verranno utilizzati per finalita associative, ivi compresi I'invio di
riviste e pubblicazioni di iniziative scientifiche e culturali. In qualunque momento Lei potra
consultare, far modificare, cancellare i Suoi dati od opporsi al loro utilizzo. L’utilizzo dei dati &
concesso gratuitamente.



