
                                                                                 

CORPORAZIONE 
Nome:______________________________ 

Cognome:___________________________ 

Nickname (opzionale):_________________ 

Data richiesta:________________________ 

 ________________________________________________________________________________ 

Dati personali 
Data di Nascita:_______________________ 

Occupazione attuale:__________________________ 

Precedenti penali:   SI            NO  

Segni Particolari: ______________________ 

Credenze Religiose:  SI          NO  

Religione: ___________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Data Contagio:________________________ 

Luogo Contagio:______________________

Tipo Di Anomalia:   

•​ ENERGETICA 
•​ METABOLICA 
•​ OTTICA 
•​ SPAZIO TEMPORALE 

Elencare Infortuni passati:______________ 

________________________________________________________________________________ 

Consensi 
●​ Consenso per missioni esplorativa (firma):_____________________________________ 
●​ Consenso per utilizzo equipaggiamento corporazione (firma):_____________________ 
●​ Consenso per trattamento medico (firma):_____________________________________ 
●​ Consenso ingresso Corporazione (firma):______________________________________ 
●​ Consenso utilizzo Wormhole (firma):_________________________________________ 

                                    
 
IDONEO   SI                 NO                                     Firma responsabile ________________________________________________​

 

Ai sensi dell’Art. 7 del decreto legislativo 193 del 2007, i dati da lei forniti saranno trattati e conservati dalla Corporazione in qualità di titolare del 
trattamento. Firmando i consensi si solleva la corporazione per qualsiasi infortunio sia fisico che mentale dovuto all’attraversamento del Wormhole ed 

eventuali incontri nei mondi esterni.[Digitare il testo]​ Pagina 1 
 


