DOMANDA DI AMMISSIONE ALL’Associazione Capirsi Down Monza ONLUS
(Si prega di completare i dati richiesti in modo leggibile e chiaro. Grazie per la collaborazione)


nome
cognome

Il sottoscritto


nato a
il


residente a
pr


CAP
in via


Professione


	Codice fiscale: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Telefono


Fax


E-mail


chiede di poter essere ammesso quale socio all’Associazione CAPIRSI DOWN Monza

A tal fine si impegna a versare la quota associativa annuale ed a rispettare lo Statuto,

di cui dichiara aver presa visione, e di condividerne ogni articolo.

Inoltre dichiara di essere:

Genitore:
( si
( no    (barrare)
Parente:
( si_______________(specificare)
( no 

Amico:
( si
( no    (barrare)    di persona con Sindrome di Down:

Nome
cognome


nato a
il


residente a
pr


CAP
in via


Telefono


FORMULA DI CONSENSO LEGGE 675/96
Il sottoscritto acquisite le informazioni di cui all’art. 10 della Legge 675/96, ai sensi dell’art.11 della legge stessa, conferisce il proprio consenso al seguente trattamento dei propri dati personali:

· Esecuzione degli obblighi derivanti dal contratto associativo (diritti e doveri dei soci)

In fede



Il richiedente (firma)

Data






