Associazione “Le Capèle- ONLUS”

Piazza Roma,6

25040 CERVENO (BS)

C.F. 90017670176
Modulo di richiesta di iscrizione all’Associazione “Le Capèle-ONLUS”

Da compilare ed inviare via fax al numero 0364/534544, oppure per posta ad “Associazione Le Capèle” Piazza Roma 6 , 25040 Cerveno (BS)
Il sottoscritto………………………………………………………………………………………….




(Nome e cognome)

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

Indirizzo completo (via, Cap e città)

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

(e-mail)






(cellulare) 

………………………………………………………………………………………………………..

(telefono )



 

(fax)



chiede di aderire alla Associazione “Le Capèle-ONLUS” in qualità di (barrare l’opzione prescelta):

O   Socio ordinario ( quota associativa € 20,00)

O   Socio sostenitore ( quota associativa € 100,00)

O   Socio Benemerito ( quota associativa oltre € 100,00), con versamento di € ...............
Anno _________

Coordinate bancarie:

 “Associazione Le Capèle ONLUS-conto esercizio”, c/o UBI-Banca di Valle Camonica Filiale di Darfo - IBAN     IT88Z0324454441000000018858

Dichiara inoltre di accettare interamente lo Statuto dell’Associazione.
Data, ____________ 






Firma, ____________
Nota informativa ai sensi di legge 31 dicembre 1996 n. 675

Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 Vi informiamo che i Vs. dati anagrafici, da Voi forniti, saranno trattati con strumenti cartacei ed informatici esclusivamente per l'assolvimento degli obblighi contabili, fiscali e finanziari derivanti dalla Vs. iscrizione all’Associazione. Titolare del trattamento è l'Associazione nella persona del Legale Rappresentante. In ogni momento potrete esercitare i diritti previsti dall'art.7 e segg. del D.Lgs. 196/2003 rivolgendoVi al responsabile del trattamento.
Dichiarazione di consenso.

Ho preso visione dell’informativa, consento al trattamento dei dati sopraesposti. Chiedo di essere informato delle iniziative dell’Associazione.






Firma

______________________________

