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	Associazione Italiana Amaurosi Congenita di Leber

Italian Association Leber Congenital Amaurosis

I.A.L.C.A.  – ONLUS





MODULO ISCRIZIONE SOCIO - per maggiorenni- (2 fogli)
Il sottoscritto ______________________________________________________________________

CHIEDE

di essere iscritto presso codesta Associazione Italiana Amaurosi Congenita di Leber in qualità di socio                                  - effettivo ovvero  affetto da amaurosi congenita di leber (quota associativa: 25,00 euro)   

- sostenitore (da 50,00 a 100,00 euro)


- benemerito (a partire da 100,00 euro)   

A tale scopo, consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazione mendace, così come stabilito dall'art. 76 del D.P.R. n. 28/12/2000 n. 445 

DICHIARA

-  di essere nato/a a _________________________________  prov. ______ il _________________
-  di essere residente a ____________________________________________   prov. _____________
in  Via/piazza ______________________________________ n° __________ C.A.P. _____________
Tel.: casa ___________________ uff. ___________________  cell. _________________________

E-mail: _____________________
-  di essere cittadino/a italiano/a (oppure specificare)

________________________________________________________________________________

Si allega alla presente la fotocopia del documento di riconoscimento n°  ___________________ rilasciato dal Comune di ____________________  in data ____________.

Con osservanza.

..........................., lì  ......../......../...............            (firma) ....................................................................
RISERVATO ALL’ ASSOCIAZIONE

N. Tessera _______________ Data di Iscrizione ________________ Pagato il _____________
Rilasciata in data ________________

Note: ___________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Consapevole che ai sensi del Decreto legislativo n°196/2003, la raccolta dei dati che mi riguardano viene effettuata per l’inserimento degli stessi nell’archivio anagrafico dei soci dell’Associazione Italiana Amaurosi Congenita di Leber (I.A.L.C.A.).

Autorizzo, pertanto, il trattamento dei dati personali nel rispetto del suddetto Decreto legislativo ed il loro conferimento ad altri soggetti collegati e/o incaricati dall’Associazione ad effettuare le attività istituzionali e promozionali.

(firma) ...................................................................






















PAGE  


Sede legale:
          c/o Dipartimento di Clinica Neurologica e Psichiatrica dell’Età Evolutiva dell’Università di Pavia    

                             I.R.C.C.S. “C. Mondino” - Via Mondino n. 2, 27100 Pavia

Codice Fiscale 96036310181

Sede operativa:
c/o Unione Italiana dei Ciechi e degli Ipovedenti Onlus - Consiglio Regionale Lombardo

Via Mozart 16, 20122 Milano  -  Tel. 02.76.01.18.93  -  Fax 02.76.00.15.28

                             E-mail: segreteria@ialca.org    -    Sito Web: www.ialca.org

