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                                    DOMANDA DI ADESIONE

COGNOME …………………………………………………………………………………………..................................

NOME…………………………………………………………………………………………………………………………..

PROFESSIONE ……………………………………………………………………………………………………………….

PERSONA GIURIDICA ………………………………………………………………………………………………..........

LUOGO E DATA DI NASCITA / CODICE FISCALE ……………………………………………………………………..

RESIDENZA Via …………………………………………………………………………………………..…n……………..

Città ………………..……CAP…............... Tel……………………...……………Cell …………………………………...

INDIRIZZO E-MAIL (scrivere a stampatello)………… ……………………………………………………………………

C H I E D E

 

l’iscrizione all‘Associazione AMOC Onlus  in qualità di:

 

Socio Sostenitore                                  
Quota  ANNUALE €  50,00  

 

Socio Ordinario                               
 Quota ANNUALE  €  30,00 

Socio  Solidale                                       Quota ANNUALE  €  10,00 

Versa ulteriore contributo liberale  pari ad € .....…………(Euro………………………….……………..………….)

con versamento all’atto dell’iscrizione e rinnovi annuali, entro il 31 marzo per i successivi, tramite:

-  C/C Postale intestato ad AMOC Ass. Onlus Malati Oncologici Colon N.000087679320

-Bonifico : UNICREDIT BANCA DI ROMA  -  IBAN:   IT  53  T  02008 05164 000401156127                                                                                                                                                               impegnandosi fin d’ora a rispettarne lo Statuto (visionabile nel sito www.amoc.it)  ed a versare le quote annuali di rinnovo.

Le Quote associative ed i contributi sono detraibili per le Persone Fisiche e deducibili per le Persone Giuridiche. 

 

Data, ……………………                                    Firma…………………………………………………………………

 

Ai sensi e per gli effetti del D. Lgs 196/’03 - art. 13 - e successive, con la sottoscrizione della domanda di adesione si esprime il consenso al trattamento dei dati personali esclusivamente per lo svolgimento delle attività inerenti gli scopi dello Statuto.

 

 

Data, …………………..                                       Firma ……………………………………………………………….    

Il presente modulo debitamente compilato dovrà essere inviato, congiuntamente ad una copia del versamento, al seguente indirizzo: AMOC Onlus c/o STUDIO SETTIMI via F. Pacelli, 14 – 00165 ROMA scala A int. 3 -  anche via fax al n. 06/52662060.
Sede operativa:  presso IFO Via Elio Chianesi,53 00144 Roma  2° Piano Rep. Oncologia Medica A Tel 06/52662060 – 327-1431636
