	Spazio  riservato  all'Associazione
	

	

	TESSERA N°
	 
	 
	 
	 
	

	

	Al Presidente

ASSOCIAZIONE FESTA DELLA VITA

Centro <<Madonna delle Grazie>> - Ex Villaggio del Fanciullo
63100 Ascoli Piceno  AP

SYMBOL 40 \f "Wingdings" (0736)403352 o (0736)47459
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DOMANDA D'ISCRIZIONE

(DATI INSERITI TRAMITE ELABORATORE)
	
	 FORMDROPDOWN 

	     
	 FORMDROPDOWN 

	     

	
	
	  (Cognome e Nome)
	
	(Comune - Provincia o Stato estero)

	il
	     
	e residente a
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     

	 
	(Data di nascita)
	
	(Frazione - Località - Comune - Provincia)
	 
	(Piazza  - Viale - Largo)

	 FORMDROPDOWN 

	     
	Tel. Abit. 
	     
	E-Mail
	     

	
	(Num. Civ.)
	 
	(Prefisso - Num. Abbonato)
	
	(Identificativo di Posta Elettronica)


chiede di  FORMCHECKBOX 
entrare o di  FORMCHECKBOX 
rientrare a far parte dell'Associazione in qualità di Socio Disabile, in quanto affetto dalla seguente

	Invalidità:
	     
	Grado:
	   
	Indennità:
	Si  FORMCHECKBOX 

	No FORMCHECKBOX 


	
	(Riportare la diagnosi della malattia come risulta dal certificato medico)
	
	(%)
	
	(Accompagno)


N.B. -
Nel caso in cui il suddetto Socio, per motivi inerenti la sua malattia, si trovi nella condizione permanente di non poter assolvere alle mansioni amministrative dell'Associazione (assemblee, votazioni, riunioni, etc.), può essere rappresentato da un familiare o da un suo amico le cui generalità sono riportate nel prospetto sottostante.  Pertanto...
	
	 FORMDROPDOWN 

	     
	 FORMDROPDOWN 

	     

	
	
	  (Cognome e Nome)
	
	(Comune - Provincia o Stato estero)

	il
	     
	e residente a
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     

	 
	(Data di nascita)
	
	(Frazione - Località - Comune - Provincia)
	 
	(Piazza  - Viale - Largo)

	 FORMDROPDOWN 

	     
	Tel. Abit. 
	     
	E-Mail
	     

	
	(Num. Civ.)
	 
	(Prefisso - Num. Abbonato)
	
	(Identificativo di Posta Elettronica)


chiede di  FORMCHECKBOX 
entrare o di  FORMCHECKBOX 
rientrare a far parte del sodalizio come Rappresentante del socio Disabile in questione.
Quote annue:  FORMCHECKBOX 
 Disabile:  €  12,00  —   FORMCHECKBOX 
 Rappresentante e/o   FORMCHECKBOX 
 Accompagno:  €  8,00-.

Il suddetto Socio e l’eventuale Rappresentante si impegnano a rispettare le norme statutarie, le direttive del sodalizio ed a versare le rispettive quote associativa annue. 

	Inoltre
	 FORMCHECKBOX 
autorizzano
_____________

 FORMCHECKBOX 
non autorizzano
	il sodalizio a trattare i propri dati personali secondo la Legge 196 del 2003 (tutela

	della privacy). Se non autorizzano i dati saranno utilizzati solo per la spedizione di materiale associativo e per comunicazioni varie.



Con osservanza.

	
	     
	, lì 
	     


Località e data di compilazione

	
	Si allega:
	
	

	
	1) Certificato medico per il Socio Disabile.
	
	FIRMA DEL SOCIO DISABILE

	
	2) Fotocopia documento di riconoscimento per il
	
	

	
	    Disabile e per il Rappresentante.
	
	

	
	
	
	

	
	IMPORTANTE
Si precisa che la presente richiesta sarà valutata e ratificata dal Consiglio Direttivo.
	
	FIRMA DEL RAPPRESENTANTE

	
	
	
	

	
	DATA E TIMBRO DEL CONSIGLIO DIRETTIVO

	
	


Copia definitiva
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