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MODULO D’ISCRIZIONE  

(scrivere in stampatello) 

Quota associativa € 15

COGNOME E NOME ___________________________________________________________
DATA E LUOGO DI NASCITA___________________________________________________

CODICE FISCALE_______________________________________________________________
INDIRIZZO ____________________________________________________________________
CAP____________________
CITTA’ _____________________________ PR0V. _______

TELEFONO_______________________________FAX__________________________________

TELEFONO CELLULARE________________________________________________________

E – MAIL_______________________________________________________________________

PROFESSIONE__________________________________________________________________

HO SAPUTO DELL’ASSOCIAZIONE DA__________________________________________

VOGLIO RICEVERE IL MATERIALE INFORMATIVO 

· SI

· NO

FIRMA…………………………………………….

I dati personali verranno utilizzati in ottemperanza a quanto disposto dalla legge n. 675 del 31 dicembre 1996.

