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MODULO DI ISCRIZIONE
 Amiche di ABCD  
(Ateneo Bicocca Coordinamento Donne) 

nome e cognome           









 

nata/o a






  il




 

residente a






   C.A.P.



via









  n.

 

telefono fisso





  mobile




 

e-mail






  C.F.






CHIEDE

di associarsi per l’anno


, in qualità di socio/a:  
о ordinaria/o (versando la quota di 10 Euro)    
о sostenitrice/ore (versando la quota di …… Euro)
DICHIARA DI

- conoscere lo statuto dell’associazione e di accettarlo integralmente; 

- impegnarsi per raggiungerne gli scopi sociali;

- osservare le delibere degli organi sociali;
- autorizzare il trattamento dei propri dati personali ai sensi del d.lgs. 196/03.
Data





Firma






Ricevuta di versamento - quota associativa per l’anno


, di Euro



Data





Per la segreteria





	www.amichediabcd.org

segreteria@amichediabcd.org

Tel 338.1200696


