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Il / La sottoscritto/a

Residente a C.AP.

Via / Piazza n°

Telefono E-mail:

Nato/a a il

Presentato dal Socio/a , preso atto di quanto stabilito

dallo statuto dell’Associazione,

CHIEDE

Piscrizione in qualita di Socio/a dall’anno 20 .

Informato, ai sensi degli articoli 13 e 23 del D. Lgs. n. 196/2003, recanti disposizioni a tutela
delle persone rispetto al trattamento dei dati personali, esprime il proprio consenso al
trattamento ed alla comunicazione dei propri dati personali con le modalita ed i limiti di cui al
citato decreto legislativo.

Luogo e data Firma

Visto: il Segretario di Delegazione




