MODULO PER SOCI ORDINARI
ISCRIZIONE ALL’ASSOCIAZIONE ITALIANA SINDROME DI STARGARDT 

AISSt

· Le chiediamo di compilare il modulo che segue tale da poter procedere alla Sua iscrizione.
Sarà inoltre necessario provvedere al pagamento della quota annuale associativa  come socio ordinario dell'importo di: 
· € 10,00 per i Soci Argento 
· € 25,00 per i Soci Oro 
· € 50,00 per i Soci Platino 
da versare su c/c postale numero 83061523 intestato a Associazione Italiana Sindrome di Stargardt – AISSt, Corso S. Francesco n. 5, 81030 Teverola (CE) con causale Quota associativa annuale Socio Argento/Oro/Platino. Si riportano di seguito le Coordinate Bancarie Internazionali (IBAN):

	Codice IBAN:
IT14 J076 0114 9000 0008 3061 523

	CIN
	ABI
	CAB
	N. CONTO

	J
	07601
	14900
	000083061523

	Codice BIC / SWIFT:   BPPIITRRXXX


Al socio è data libertà di scegliere se iscriversi in qualità di Socio Argento, Socio Oro o Socio Platino.
La preghiamo di firmare la presente dovunque sia richiesto ed inviarla via fax al numero 081 5034249 o per posta in busta chiusa a Associazione Italiana Sindrome di Stargardt – AISSt, Corso S. Francesco n. 5, 81030 Teverola (CE), allegando l'attestazione di pagamento della quota annuale associativa e la fotocopia fronte/retro di un valido documento d’identità,
Per coloro che non abbiano compiuto la maggiore età è necessario che il sottostante modulo sia firmato da un genitore o da chi ne fa le veci, il quale dichiara il proprio consenso all’adesione da parte del minore.
In caso di dubbi ci contatti telefonicamente al 340 8672031.
MODULO PER SOCI ORDINARI

ISCRIZIONE ALL’ASSOCIAZIONE ITALIANA SINDROME DI STARGARDT

AISSt

Il/la sottoscritto/a:

nome: ………………………………............... cognome: …………………………………….................... 
Codice Fiscale ………………………………………………………………………………...... professione ……………………………………………………………………….......................................
Nato a ……………………………………….. in provincia di ……………………. il …… / …… / …….. e residente in via ………………………………………………………… n …….…………… del Comune di …………………………………………………. in provincia di ………………………………… C.A.P. ………………………… Nazione ………………………………………………………………..
Tel: ………………………… cellulare: ……………………….. 
fax: …………………………… e-mail: …………………………………………………………………………………………….............
(Contrassegnare con una X una delle seguenti opzioni):

· Affetto da Sindrome di Stargardt




□
· Familiare di soggetto affetto da Sindrome di Stargardt

□
· Conoscente di soggetto affetto da Sindrome di Stargardt

□
· Nessuna delle precedenti opzioni




□
Dopo aver letto lo Statuto e trovandosi in accordo con i principi dell’Associazione Italiana Sindrome di Stargardt-AISSt,

CHIEDE

di entrare a far parte dell’Associazione Italiana Sindrome di Stargardt-AISSt, per l’anno 20….. , come SOCIO ORDINARIO, in qualità di (contrassegnare con una X):

· Socio Argento

□
· Socio Oro

□
· Socio Platino

□
……………………, li .... / …. / …..



Firma ……………………………………

Ai sensi del D.Lgs. 196/2003  desideriamo informarla che il trattamento dei suoi dati personali sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza, e tutelando la sua riservatezza ed i suoi diritti.

Firma  ……………………………………………………….
Da compilarsi da parte di un genitore o di chi ne fa le veci solo nel caso in cui il dichiarante non abbia raggiunto la maggiore età.





Il/la sottoscritto/a:


nome: ………………………………... cognome: ……………………………………... 


nato/a  a ……………………………… in provincia di ……….  il …… / …… / …….. in qualità di ……………………. del sig. ………………………. come sopra generalizzato, 


DICHIARA


Il proprio consenso alla volontà espressa da………………………………………. di entrare a far parte dell’Associazione Italiana Sindrome di Stargardt-AISSt, per l’anno 20….. , come SOCIO ORDINARIO.





……………………, lì .... / …. / …..					Firma ……………………………………





Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 desideriamo informarla che il trattamento dei suoi dati personali sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza, e tutelando la sua riservatezza ed i suoi diritti.





Firma  ……………………………………………………….








