
Al Presidente del Consiglio Direttivo CRAL ASL PESCARA

Il/la sottoscritt……………………………………………………………………………………………………………

Nat… a………………………………………………………………il …………………………………………………….

Domiciliat……a…………………………………………………..prov………..CAP……………………………….

In Via/Piazza……………………………………………………………………………………….n.c…………………

N°tel…………………………………………………………….N°FAX…………………………………………………..

e-mail…………………………………………………………………………………………………………………………

Con la presente chiede di essere iscritt….. al CRAL Dipendenti ASL PESCARA come
socio      aggregato ed a tal fine dichiara che si atterrà allo Statuto ed alle deliberazioni
adottate dagli Organi Sociali.

Per  l’anno in  corso la  quota  d’iscrizione è pari  a  € 15,00 da  versare  in  un'unica
soluzione all’atto della  sottoscrizione della presente.

La presente delega decorre dal…………………………………………….ha validità annuale e si
rinnovera’ alla scadenza  previo versamento della quota prevista.

Potrà essere revocata con comunicazione scritta da inviare al Consiglio Direttivo.

Data…………………… Firma……………………………………………………..

Socio presentatore:  __________________________________________________

Autorizzazione ai sensi della legge 675/96

I  dati  personali  forniti  saranno inseriti  nell’archivio  del  CRAL che li  utilizza anche
tramite  soggetti  all’uopo  incaricati  esclusivamente  per  gli  scopi  consentiti  dallo
Statuto,  per  l’invio  di  comunicazioni,  materiale  informativo  ed  inviti  relativi  ad
iniziative e/o manifestazioni inerenti l’attività sociale. Si garantisce che in qualsiasi
momento  ai  sensi  della  L.675/96,  potrà  essere  esercitato  il  diritto  di  accesso,
modifica,integrazione,cancellazione od opposizione all’utilizzo dei dati stessi.

Firma……………………………………………………


