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DOMANDA DI ADESIONE ALL’ASSOCIAZIONE

Il/La sottoscritto/a.................................................................................................................................................

nato/a  a ..................................il ....................., residente in.............................................................(Prov..........)

cap................................., via..................................................................................................n.............................

tel............................................., e - mail ..............................................................................................................

Professione............................................................................................................................................................

Luogo di lavoro.....................................................................................................................................................

CHIEDE

l'iscrizione all'associazione " BURATTINI E SALUTE" 

a tal fine allega:

                 curriculum formativo e professionale

                 schede descrittive delle esperienze attuate

Dichiara:

                 di non essere iscritto  ad associazione, cooperativa o gruppo già aderente all’associazione 

                 di essere iscritto, con versamento di quota associativa, ad associazione, cooperativa o gruppo già

                   aderente all’associazione ( specificare denominazione...............................................................................)
Si impegna a versare la quota di € 50,00 ( o di € 35,00 se iscritto ad associazione, cooperativa o gruppo aderente all’associazione)  tramite  versamento sul  C/C bancario che  verrà indicato  al momento in cui verrà comunicata l'accettazione della domanda di iscrizione.












In fede

Data.....................................





.................................................................

_______________________________________________________________________


Consenso al trattamento dei dati personali.

Ai sensi della Legge 675/96, si comunica che i dati raccolti nella presente scheda saranno utilizzati esclusivamente per l'organizzazione e il monitoraggio delle attività dell'associazione .

Data.....................................................




Firma.........................................................................................
Associazione  burattini e salute

Sede legale  presso Museo B & F  - Villainferno – 48015 Cervia ( RA )   tel. e fax  0544 965876

Sede di Parma presso Coop. Le Mani Parlanti - Via Ruggero 3- 43100 Parma tel. 0521 983700  fax 0521 983766

www.burattiniesalute.it                  E-mail: info@burattiniesalute.it


