Associazione Malati di CFS ONLUS

RICHIESTA DI ADESIONE

(da restituire firmata ad Associazione Malati di CFS – via Luigi Marangoni, 35 - 27100 Pavia)

	Nome
	 
	Cognome
	     

	Data di nascita
	     
	Luogo di nascita
	     

	Indirizzo
	     

	CAP
	     
	Città
	     
	Provincia
	     

	Tel. 
	     
	cellulare
	           
	e-mail
	     

	Professione
	  


CHIEDO DI ESSERE AMMESSO ALL’ASSOCIAZIONE MALATI DI CFS ONLUS IN QUALITA’ DI:
 
MALATO                                                     
[image: image1] 

                                                            
FAMILIARE O PARENTE
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SOSTENITORE
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	CHI HA RILASCIATO LA DIAGNOSI DI CFS E DOVE?

	

	


QUOTA ASSOCIATIVA ANNUALE     EURO 15
Versamento tramite bollettino di c.c. postale sul conto Banco Posta Impresa n. 56294259 ABI 07601 CAB 11300 intestato a  Associazione Malati di CFS ONLUS – via Luigi Marangoni 35 – 27100 Pavia indicando nella causale “quota associativa annuale“ nonché il nominativo ed indirizzo di chi versa
SONO GRADITE DONAZIONI (detraibili fiscalmente ex legge 460/97)

	VUOI AVERE CONTATTI CON ALTRI MEMBRI DELL’ASSOCIAZIONE? 

CI AUTORIZZI A DARE IL TUO NOMINATIVO AD ALTRI PAZIENTI ?     
	SI 
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SI 
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	NO 
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NO 
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Sono informato che la presente richiesta di adesione sarà annullata in caso di non veridicità dei dati da me inviati. Dichiaro di condividere le finalità che l’Associazione si propone, confermo di avere preso visione dello “Statuto dell’Associazione” e di accettarlo integralmente. Sono informato – ai sensi della legge 31/12/1996 N° 675 – che i miei dati potranno essere trattati dall’Associazione, al fine di favorire gli scopi e gli obiettivi contemplati nello Statuto della stessa

Acconsento all’inserimento dei miei dati

SI    
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NO   
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	DATA
	

	FIRMA
	


