’ Lega Italiana
¥ ‘ Fibrosi Cistica

Domanda di iscrizione alla Lega Italiana Fibrosi Cistica — EMILIA

Il/la sottoscritto/a

Nato/a a | il

Residente a (prov. ) C.A.P.

Via/p.zza n.

Professione

Tel.n® cell.:

indirizzo e-mail

CHIEDO

Di essere ammesso a far parte della LEGA ITALIANA FIBROSI CISTICA — EMILIA Onlus, in qualita di
SOCIO. ’

Dichiaro di essere a conoscenza dello Statuto di tale Associazione (consultabile sul sito
www.fibrosicisticaemilia.it) e di condividerne gli scopi, per i quali mi impegno a portare il mio contributo
personale e volontario.

Mi impegno altresi a versare la quota associativa annuale, come previsto dal suddetto Statuto e indicata
sul sito www.fibrosicisticaemilia.it .
Contestualmente alla presente verso la quota di competenza dell’anno in corso (€ 10,00 per il 2014).

li,

(firma leggibile)

Autorizzo il trattamento dei miei dati personali, ai sensi del D.Lgs. 196 del 30/06/2003

(firma leggibile)
p.s.: firma il genitore per { minori di anni 18
www fibrosicisticaemilia.it - Sede Amministrativa: via San Leonardo 47 — 43122 Parma - Codice Fiscale: 92018430345

Sede Legale: c/o Centro Reg. per Diagnosi ¢ Cura della Fibrosi Cistica - Az.Ospedaliero Univers. - via Gramsci, 14 - 43126 Parma
E-mail: fibrosicisticaemilia@libero.it - mob.: 3926704837 — fax 0521775896 - IBAN: 1T24V 06230 12701 000093843621 - C/c postale: 10081438
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CONTI CORRENTI POSTALI - Ricevuta di Versamento - BancoPosta

CONTI CORRENTI POSTALI - Ricevuta di Accredito - BancoPosta

sul C/ICn. 10081438 di Euro |

Codice 1BAN [1][ T[]z PI[o][Z][ellel[][x][2]=][cl[e][ o] el o] o][] ol o] e][1] 4|L_ILJ |

IMPORTO IN LETTERE
INTESTATO A

LEGA ITALIANA FIBROSI CISTICA
EMILIA ONLUS

rCAUSALE
( ) QUOTA ASSOCIATIVA ANNO EUR
( ) EROGAZIONE LIBERALE EUR

sulC/Cn. 10081438 di Euro ..

TD 451

INTESTATO A IMPORTO IN LETTERE ... Bl T

Codice IBAN [1][7][2][2][p[[o|[7]{e][o][1]{1][=]{7}[c][e][o][o][ o] o]  *][ol{o]ia] ][4 ][3]{2]

LEGA ITALIANA FIBROSI CISTICA
EMILIA ONLUS

rCAUSALE
( > QUOTA ASSOCIATIVA ANNO EUR
( ) EROGAZIONE LIBERALE EUR

rESEGUITO DA

VIA - PIAZZA
LOCALITA®
AWERT:ENZE
il:ﬁ?%zi%:gergexeblss:rr?onc cgg‘]:ga’t:cairr; :k?lz‘si:r‘l’i? c%ar:te‘;io(:iog BOLLO DELL'UFFICIO POSTALE

La causale & obbligatoria per i versamenti a favore delle
Pubbliche Amministrazioni. Le informazioni richieste vanno
riportate in modo identico in ciascuna delle parti di cul si

compone il bollettino.
IMPORTANTE:NON SCRIVERE SUL RETRO
DELLA RICEVUTA DI ACCREDITO

BOLLO DELL'UFFICIO POSTALE

MOD. CH 8 BIS 451/27583 DEL 27/03/2009

CAP LOCAUTA’

IMPORTANTE: NON SCRIVERE NELLA ZONASOTTOSTANTE
codice bancoposte importo in euro numero conto tipo documento

000010081438< 451>



