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         Al Consiglio Direttivo

                                                             dell’Associazione Microcitemici di Capitanata ONLUS
   



     Piazza Marconi 11
 



        71121 - FOGGIA








ass.microcitemicidicapitanata@gmail.com
RICHIESTA DI ADESIONE
La/il sottoscritta/o  










 
Nata/o a 



       Prov. 



il        

   ​​​


Codice fiscale 













Residente in 








 Prov. 


Indirizzo 









  CAP 



Telefono

               Cell. 



    E-mail 



 
Documento d’identità 



  N. 






 Cittadinanza 




 Occupazione 




   
avendo preso visione dello Statuto, chiede di aderire, per l’anno 2018,in qualità di Socio Ordinario, all'Associazione “Microcitemici di Capitanata ONLUS”.
A tale scopo, la/il sottoscritta/o dichiara di condividere gli scopi umanitari e di utilità sociale espressi nello Statuto e di voler contribuire, in quanto associata/o, alla loro realizzazione, impegnandosi a prestare volontariamente la propria opera per sostenere l’attività dell’Associazione, ad osservarne le disposizioni statutarie e regolamentari ed a versare la quota associativa nella misura stabilita dall’Assemblea.

La/il sottoscritta/o si impegna inoltre a non utilizzare il nome ed i mezzi dell'Associazione per attività di carattere commerciale, imprenditoriale o comunque per attività che abbiano scopo di lucro.
La/il sottoscritta/o prende atto, infine, che la presente adesione è subordinata all'approvazione del Consiglio Direttivo dell’Associazione.
Data  






Firma 








Consenso al trattamento dei dati personali ai sensi dell’art. 23 D.Lgs. 196 del 30.06.2003
La/il sottoscritta/o autorizza il trattamento dei propri dati personali esclusivamente per il perseguimento delle finalità associative. Per dati personali si intendono quelli forniti durante la registrazione quale associato e le successive modifiche e/o integrazioni da parte dell’associato. In conformità con l'art. 13 del decreto legislativo 30 giugno 2003 n. 196, i suddetti dati personali, da me volontariamente forniti per aderire all’Associazione, dovranno essere trattati adottando misure idonee a garantirne la sicurezza e la riservatezza, nel rispetto della normativa sopra richiamata. La/il sottoscritta/o dichiara inoltre di avere ricevuto, all'atto della presente richiesta d’iscrizione, le informazioni di cui all'art. 13 del decreto legislativo 30 giugno 2003 n. 196.

Data  






Firma 








MODALITA' INVIO RICHIESTA

La richiesta una volta compilata e firmata potrà essere:

· Consegnata al personale medico e paramedico delegato dall’associazione c/o i Centri Trasfusionali di Foggia e San Giovanni Rotondo (Fg) 
· Consegnata a mano ai seguenti soci:
· Mario Tateo  tel. 339 4974411

· Valentina Caiazzo tel. 328 703 0077
QUOTE  ASSOCIATIVE

	Nuovi associati
	Quota di adesione
	Quota annuale

	Singoli associati
	/
	10  euro

	Famiglie (compresi figli) *
	/
	10  euro

	Enti o associazioni
	10  euro
	20  euro


* Al fine di venire incontro alle esigenze delle famiglie favorendo la partecipazione alla vita associativa anche dei figli, qualora aderiscano all’Associazione più componenti del medesimo nucleo familiare, la quota di partecipazione annuale è di  euro  10,00, quale che sia il numero di familiari aderenti all’Associazione.

MODALITA' DI PAGAMENTO
Il pagamento potrà essere effettuato sul conto corrente bancario acceso presso la Fililale Foggia Ag.2 della Banca Popolare dell’Emilia Romagna effettuando bonifico sul seguente  IBAN: IT66b0538715702000001289975; in alternativa direttamente a mano, versando la quota agli incaricati designati.
Riservato all’Associazione “Microcitemici di Capitanata ONLUS”

