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         Associazione Nazionale Pazienti per Il Glaucoma



               Per tutelare i diritti dei Pazienti Glaucomatosi e dei Malati Cronici della Vista
                                              I  s  c  r  i  z  i  o  n  e

Compilare il seguente modulo con tutti i dati richiesti e consegnarlo a un rappresentante della Associazione o spedirlo al seguente indirizzo: A.N.P.I.G. - 34074 Monfalcone, Via Duca d’Aosta 97.

La/Il sottoscritta/o .................................................................... nata/o a  .............................................................


il ......./....../.......... Abitante a .....................................................................Prov. ..............CAP ........................... 

Via ......................................................... n° .......... Telefono ........./.................. Portatile ...................................

Codice Fiscale  ( _( _( _( _( _( _( _( _( _( _( _( _( _( _( _( _( E -mail .............................................................. 

In data …./……/……

c h i e d e

di essere iscritto all’Associazione Nazionale Pazienti per Il Glaucoma “ANPIG”
Cod. Fisc. 90033840316). Possono (ed è auspicabile) associarsi anche i familiari ed i simpatizzanti. 

Come è ovvio l'ANPIG potrà essere efficace nella sua azione quanto più numerosi saranno i suoi  iscritti. 

Sito Internet:  www.anpi-glaucoma.it
Per associarsi viene richiesto ai soci Ordinari un versamento annuo minimo di 20 € da effettuarsi presso la Posta, sul Conto Corrente Postale  N° 09455797  o tramite bonifico IBAN 
IT 51 E 07601 12400 0000 09455797.  Nella causale indicare:  Iscrizione (Associazione) ANPIG anno .......
E’ possibile anche la sola iscrizione da parte dei soci simpatizzanti.  

La quota potrà essere versata come:      SOCIO ORDINARIO
         SOCIO SIMPATIZZANTE
              □



 □


Acconsento  □  o  Non acconsento   □  il trattamento dei dati personali secondo le modalità previste dal Decreto Legislativo n.196/2003 (Privacy),  Art. 7 - Diritto di accesso ai dati personali ed altri diritti.

Senza questa firma di approvazione non può essere accettata l’iscrizione

Data ...........................................................         Firma .........................................................................................................

Lo scopo dell’associazione è:

1. cercare di creare una interfaccia tra il paziente e il medico oculista per migliorare ed armonizzare l’assistenza (tramite il sito Internet).

2. tenere informato il paziente sull’evoluzione della ricerca scientifica, farmaceutica e strumentale e di ciò che è inerente la malattia glaucomatosa (tramite il sito Internet ). 

3. segnalare alle Aziende Sanitarie le incongruenze tra prestazioni erogate e quelle adeguate alla malattia ed aspettative dei pazienti; 

4. far valere, per quanto possibile, il diritto a una appropriata assistenza dei Pazienti affetti da Glaucoma e dei Malati Cronici della Vista.

5. cercare di facilitare tra le persone che ne sono affette, lo scambio di ogni utile nozione sulla malattia glaucomatosa (gruppi di auto aiuto);

6. contribuire a diffondere e divulgare, tramite il sito Internet dell’associazione una corretta informazione sulla malattia glaucomatosa e sulle opportunità di cura;

7. compatibilmente con la disponibilità dei soci, organizzare conferenze ed incontri finalizzati a presentare le possibilità terapeutiche attuali e future;

8. creare una newsletter che informi il paziente e le ASS ed i Mass media sulle novità  scientifiche, terapeutiche, legislative, attività di aggiornamento e divulgazione per medici e pazienti, formazione di gruppi di auto aiuto locali ecc...Utilizzando in particolare il sito Internet;

9. sensibilizzare le autorità sanitarie Locali, Regionali, Nazionali e Internazionali ai molteplici e diversi problemi che  riguardano il paziente glaucomatoso; 

10. fornire dei modelli stampabili di supporto al paziente (modulistica scaricabile dal sito).

Dichiaro di aver letto e approvato quanto sopra: 

Firma .......................................................

Confermo di aver letto attentamente tutti i punti: 

Firma .......................................................

(.........................................................................................................................................................................................................................................................

Versamento da effettuarsi presso la Posta, sul Conto Corrente Postale N° 09455797   intestato ad ANPIG o tramite bonifico con  IBAN:  IT 51 E 07601 12400 000009455797 e nella causale è opportuno indicare:  

Iscrizione (Associazione) ANPIG anno .......... o Donazione 
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