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Data__________________ 
SCHEDA DI ISCRIZIONE ALL’ASSOCIAZIONE “30 Nodi per il Fegato” ETS
Cognome ___________________________
 Nome ________________________________________________

Data di Nascita ______________________
 Luogo di nascita  _______________________________________

Indirizzo:Via _______________________
n° _______ CAP __________ Città _________________________

Telefono: Casa ______________________
Cell. __________________________________________________

e.mail __________________________________
Trapiantato:  si (    no (    il ____________Ospedale _________________Città _________________________
Chiedo l’iscrizione all’associazione “30 Nodi per il Fegato” ETS in qualità di:

· Socio Ordinario quota minima  € 20,00 annuale
· Socio Sostenitore quota libera
· Socio Volontario quota libera
· provvedo a bonificare l’importo sul C/C bancario IBAN : IT46 U030 6909 6061 0000 0072 345 in capo all’associazione “30 Nodi per il Fegato” presso Intesa San Paolo - BANCA PROSSIMA - Via Jappelli Giuseppe 13 - 35121 Padova













 Firma













___________________
Ricevuta l’informativa sull’utilizzazione dei miei dati personali, ai sensi dell’Art.10 Legge 675/96, consento al loro trattamento nella misura necessaria per il perseguimento degli scopi statutari.

                                                                                                                                    Il Sottoscritto
Sede: Corso Milano,106  35139 PADOVA 

c/o Studio commercialisti Padova – Studio Associato Appollini-Simone-Bettini – 

e.mail: 30nodiperilfegato@libero.it – Sito: www.30nodiperilfegato.it 
