
Intestatario della Card

MODULO DI ACQUISIZIONE DATI
- SI PREGA DI SCRIVERE IN STAMPATELLO -

ATTENZIONE! In Attività Famigliari, riportare una delle seguenti attività:

� Casalinga � Studente � Commerciante (Esercente Negozio) � Libero Professionista (Avvocato, Commercialista, Notaio, Ecc.) � Pensionato

Ai fini dell’attribuzione e gestione della mia card comunico i miei dati personali e quelli delle persone rientranti nel nucleo famigliare per i quali
sono accordati o previsti gli sconti di cui alla convenzione S.M.D. S.p.A.

Confermo di essere a conoscenza della procedura di accumulo e liquidazione dei suddetti importi di mia spettanza descritta analiticamente
nel sito dedicato alla tessera all’indirizzo www.vittoriaassicurazioni.com. Dichiaro di aver preso visione dei contenuti di queste pagine e di
accettare le condizioni descritte.

Acconsento/acconsentiamo al trattamento dei dati personali ivi riportati così come disciplinato dall’art. 7 del D.Lgs. 196/03 prendendo atto
che:

� Vittoria Assicurazioni S.p.A. - via Caldera, 21 - 20123 Milano - assume laqualifica di titolare dei dati;

� S.IN.T. S.p.A. - via Bertola, 34 - 10122 Torino assume la qualifica di responsabile dei dati;

� Vittoria Assicurazioni e S.IN.T. potranno avvalersi per lo svolgimento delle operazioni connesse con i servizi della card e le prestazioni

assicurative anche di incaricati terzi soggetti agli stessi obblighi;

� le comunicazioni connesse con le prestazioni e le opportunità offerte dalla card e dalle eventuali assicurazioni potranno essere effettuate

anche via e-mail o SMS.

Data e luogo

...............................................................

Firma dell’intestatario

................................................................

Per 
Vittoria Assicurazioni S.p.A.
L’Amministratore Delegato

Roberto Guarena

Nome Cognome

Arma o Corpo  Stato: IN SERVIZIO  AUSILIARIO  IN RISERVA  IN CONGEDO

N° Carta Servizi SMD  
Compilare solo se già titolari

Domicilio

Indirizzo  

N° CAP Comune  Pv

N° Telefono N° Cellulare

E-mail  

AttivitàGrado ParentelaEtàNome e Cognome Data e Luogo Firma del Famigliare

Composizione Nucleo dell’Intestatario Card

Per 
S.IN.T. S.r.l.

L’Amministraztore Delegato
Bianca Mutti

Residenza

Indirizzo  

N° CAP Comune  Pv


