
 

ADMO  FEDERAZIONE  ITALIANA  
REGIONE  TOSCANA  
Sede di:  GROSSETO  (AVIS  Sorano)  

 

 

Da compilarsi a cura di ADMO Da compilarsi a cura del Centro di Tipizzazione 

Numero ADMO: ______________ Cod. lab.:  _____________ 

Data di arrivo: _______________ Data Tipizzazione: _____________ 

 
COMPILARE IN STAMPATELLO 

 
Cognome ………………..………………….………… Nome ………………………………………………………… 
 
Nato/a ………………………..………… Stato Estero ……………………….. Prov. ……… Il ……..…………….  
 
Sesso ……………… Cod..Fisc………………………….……………………………………………………………….. 
 
Via ……………………………….……………..… n° ……… Località ………………………………………………… 
 
Cap ……………..……. Città ………………………………………………………..………………….…… Prov …...  
 
Tel abitazione……………………………………. Tel lavoro …………………………………………………………  
 
Cell ………………………………………………………. Cell …………………..…..………………………………… 
 
E-mail..…………………………………………………. Professione…………………………………………………… 
 
Eventuale 2° recapito …………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Io sottoscritto/a acconsento a farmi tipizzare (per il sistema HLA), in previsione di una possibile donazione di midollo osseo per un 
paziente biologicamente idoneo e chiedo l’iscrizione all’Associazione, avendo accettato l’inserimento nel Registro Italiano Donatori 
Midollo Osseo. Sono al corrente che tale iscrizione è gratuita. 
Ai sensi del d.lgs 196/03 in materia di tutela dei dati personali, do il mio consenso affinché ADMO inserisca i miei dati 
anagrafici nell’archivio informatizzato e ad utilizzare tali dati esclusivamente per le finalità previste dallo statuto e per le 
altre comunicazioni che saranno fatte a tutti i soci.  
Ogni decisione in merito alla eventuale rinuncia (volontaria o per motivi di salute) a far parte del RIDMO e di ADMO 
deve essere confermata dal diretto interessato. 
Do il mio consenso al Centro di Tipizzazione di rivolgersi ad ADMO  per l’eventuale mia reperibilità:     [   ] si / [   ] no 
Ho preso atto di quanto è riportato sul retro del presente modulo nella parte intitolata “informazione per i donatori di 
midollo osseo“ 
 
 
 
Data……………………………   Firma del Donatore:……………………………………………………………………. 
 
 
 
Caro/a donatore/trice, per gestire ed organizzare al meglio la nostra Associazione, abbiamo bisogno anche 
della tua collaborazione. Per questo motivo se hai del tempo libero, anche saltuariamente, sei pregato di 
barrare una delle caselle sottostanti. Qualunque sia la tua risposta al nostro invito, GRAZIE. 
 

Il CONSIGLIO DIRETTIVO 
 

[  ] Assidua (qualche mattina/pomeriggio/sera alla settimana) 
[  ] Frequente (qualche mattina/pomeriggio/sera al mese) 
[  ] Saltuaria (in occasioni di iniziative particolari) 
[  ] Nessuna 


