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DOMANDA DI AMMISSIONE A SOCIO DELL’ASSOCIAZIONE


MEDICARE ONLUS

Al Presidente dell’Associazione

                                              Medicare ONLUS

Il/La sottoscritto/a____________________________________________________________________

Nato/a_______________________________________________(______) il_____________________

Residente_____________________(_____)  C.A.P.________In Via____________________________

______________________________n.____tel_____________________________________________

Professione_________________________________________________________________________


Documento _________________________________________________________________________

Cod.fiscale__________________________________________________________________________

Email______________________________________________________________________________

CHIEDE


di essere ammesso/a in qualità di Socio Ordinario della suddetta Associazione ONLUS per l’anno__________ impegnandosi ad osservare i principi, le finalità e le disposizioni statutarie e a versare la quota sociale annuale di € ________ .


Il versamento può essere effettuato online (con carta di credito e in tutta sicurezza):

Codice IBAN:       IT 36 P 02008 16910 000102980896  ( Unicredit Banca )

 IT 14  I  03019 16903 000008093210  ( Credito Siciliano )

                             IT 22 A 03032 16903 010000005445  ( Credem )

Nella causale indicare:"Quota sociale anno___________".


· DICHIARO INOLTRE DI ESSERE A CONOSCENZA DI QUANTO PREVISTO DALLA NUOVA NORMATIVA ( ART.13 UE 2016/679 O “GDPR”)  IN MATERIA DI PROTEZIONE DATI PERSONALI  ED


· ESPRIMO IL CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI MIEI DATI PER LE VOSTRE FINALITA’ISTITUZIONALI


· NON ESPRIMO IL CONSENSO


Luogo, data ______________________________________


Firma ___________________________________________
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