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Al Presidente dell’Associazione di Volontariato 

Pubblica Assistenza Montemiletto

“Italo Capobianco”

DOMANDA DI ADESIONE 
SOCIO
	Cognome
	
	Nome
	

	Nato/a a
	
	il
	/    /
	Residente a
	

	Via/Piazza
	
	n°
	
	CAP
	

	Telefono
	
	Cellulare
	

	e-mail
	
	Professione
	


	· Dichiaro di aver preso atto

· dello Statuto dell’Associazione

· delle direttive morali e delle norme interne dell’Associazione


· Quale socio mi impegno a versare annualmente la quota di adesione

· Mi riservo il diritto di recedere dal tesseramento in qualunque momento senza il rimborso della quota
	· Desidero essere informato sulle attività dell’Associazione nel settore: 

	Emergenza 118
	 FORMCHECKBOX 

	Donazione sangue
	 FORMCHECKBOX 


	Trasporto infermi
	 FORMCHECKBOX 

	Attività sociali
	 FORMCHECKBOX 


	Protezione civile
	 FORMCHECKBOX 

	Manifestazioni
	 FORMCHECKBOX 



Firma del richiedente
________________
In riferimento alla richiesta in oggetto, il Presidente si dichiara

 FORMCHECKBOX 
 favorevole

 FORMCHECKBOX 
 contrario, per il seguente motivo: __________________________________________

	Montemiletto, lì     /      /
	Il Presidente


Associazione di Volontariato


Pubblica Assistenza Montemiletto


“Italo Capobianco”








