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MODELLO DI ISCRIZIONE

ALL’ASSOCIAZIONE DIABETICI MARSICANA

Cognome

…………………………………………………………………………………………………………

Nome

…………………………………………………………………………………………………………

Indirizzo

…………………………………………………………………………………………………………

Tel……………………………………………Fax…………………………cell……………………

e-mail……………………………………………………………………….…………………….….

Età………………………………Professione………………………………………………………
L’iscrizione avviene dietro il pagamento di   €  10  annuali, per il socio ordinario,  donazione libera per i soci sostenitori,   da effettuarsi  presso la sede dell’associazione o tramite versamento su conto bancario della banca di Credito Cooperativo di Roma n° 580/95   ABI 08327  CAB 40440.

Data





Firma

