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DOMANDA DI PARTECIPAZIONE 

Il/la sottoscritto/a________________________________________________________________________________

Nato/a a __________________________________________ il____________________________________________

residente a______________________________________________________________________________________________

codice fiscale ____________________________________________________________________________________

telefono___________________________________ e-mail________________________________________________
 
chiede di partecipare alla III edizione del concorso letterario e iconografico “Racconto la mia cura”

A tal fine dichiara (segnare con una X): 
· che l’elaborato presentato, nel caso si tratti di narrazione scritta, è rigorosamente inedito; 
·  di accettare senza condizioni tutte le norme del regolamento, sollevando l’Azienda Ospedaliera da ogni responsabilità; 
· di autorizzare il trattamento dei propri dati personali, ai sensi ART. 13 e 14  DEL REGOLAMENTO EUROPEO n. 2016/670 (GDPR)  (vedi dichiarazione allegata); 
· di proporre il racconto/immagine con il seguente titolo: _____________________________________________________________________________________________
· in una sola delle seguenti sezioni (segnare con una X): 
a) le storie dei pazienti: il racconto del confronto con la malattia e del proprio percorso di cura
b) le storie dei familiari: come si vive la vicenda della persona cara che affronta un problema di salute
c) le storie dei curanti: le esperienze dei professionisti sanitari e il loro stare accanto ai malati;
· di acconsentire alla eventuale pubblicazione all’interno della raccolta di scritti partecipanti al concorso l’opera presentata al concorso, o parte di essa, riportandone il titolo, ma non l’autore se non mediante pseudonimo; 
· di acconsentire che la segreteria organizzativa fornisca il nominativo, il recapito telefonico e l’indirizzo mail ai membri della giuria e a chiunque fosse interessato a contattarmi per poter conoscere e diffondere l'intero mio racconto, a seguito della eventuale pubblicazione della raccolta di scritti partecipanti al concorso; 
· di acconsentire all’utilizzo dell’opera intera, o parte di essa, per le attività di lettura eventualmente organizzate da gruppi di volontari all’interno dell’Azienda Ospedaliera, affinché i testi possano essere testimonianza, beneficio e spunto di riflessione per altri pazienti, familiari ed operatori. 

Allegati: 
- testo dell’elaborato;
- INFORMATIVA in materia di privacy ai sensi del GDPR – Regolamento UE n. 679/2016;
- liberatoria per l’utilizzo delle immagini.
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Data ______________________                                                  In fede _________________________________________
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