DOMANDA DI ISCRIZIONE

Spett.le Giunta Esecutiva

A.To.R.N.

c/o Studio Farnesi 

Via Cairoli 55

55049 Viareggio


Io sottoscritto/a

Nato/a a 






il

Residente in






CAP

Via / Piazza

Codice Fiscale

Telefono

E-mail

CHIEDE

di essere ammesso/a quale SOCIO dell’ATORN – Associazione Toscana per la Ricerca Neurologica – dichiarando in caso di accoglimento di accettare ed uniformarsi allo Statuto Sociale (http://www.atornweb.it/statuto.htm). Ai sensi del codice sulla Privacy (Riservatezza) D.Lgs. n. 196 del 2003, presta il proprio consenso affinché possiate procedere al trattamento dei propri dati relativamente all’esame della presente domanda ed alla sua eventuale iscrizione alla Associazione. 

Barrare l’opzione desiderata (obbligatoria):

· SOCIO ORDINARIO

Il sottoscritto si impegna a versare tramite bollettino postale con versamento cul c/c numero 000010874550 intestato a “A.To.R.N. c/o Studio Farnesi, Via Cairoli 55, 55049 Viareggio” a la somma di 30 euro annui quale quota associativa. Avrò diritto a ricevere gratuitamente copia del giornale trimestrale “Amici del Cervello News” (4 numeri annui).  

· SOCIO SOSTENITORE

Il sottoscritto si impegna a versare tramite bollettino postale con versamento cul c/c numero 000010874550 intestato a “A.To.R.N. c/o Studio Farnesi, Via Cairoli 55, 55049 Viareggio” a la somma 60 euro annui quale quota associativa. Avrò diritto a ricevere gratuitamente copia del giornale trimestrale “Amici del Cervello News” (4 numeri annui).    

Distinti Saluti.

Data_____________________



Firma___________________________
