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MODULO DI ISCRIZIONE 2018
all’Associazione Lotta al Linfedema Onlus

Compila questo modulo (in stampatello) e consegnalo o invialo (via fax o mail) alla sede
dell’Associazione.

Il/La sottoscritto/a | |

nato/a il | / / | a | |

residente a | | CAP| |

in via / piazza | |

Tel. fisso | | Cellulare | |

Fax| | E-mail | |

si associa liberamente e volontariamente all’Associazione Lotta al Linfedema Onlus.
Quota annuale: socio ordinario 15 Euro
Desidero essere informato/a delle attivita ed iniziative associative a mezzo:

e-mail I:I telefono fisso I:I telefono cellulare I:I

Data | / / | Firma

CONSENSO

lo sottoscritto/a

autorizzo I:I / non autorizzol:l

i rappresentanti dell’Associazione Lotta al Linfedema Onlus a raccogliere, registrare e
utilizzare i dati personali ai fini del raggiungimento delle finalita statuarie dell’Associazione
stessa.

Luogo Data | / / |

Firma

Associazione Lotta al Linfedema Onlus - Sede: Via Pietro Di Brazza, 7 - 33100 Udine (UD) Italia
Orario: lunedi e venerdi dalle 9:30 alle 11:30 e dalle 16:00 alle 19:00
Tel./Fax: (+39)0432.522772 - linfedema@linfedema.eu - www.associazionelottaallinfedema.it



