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COGNOME : _______________________________________________________________________

NOME : ___________________________________________________________________________

LUOGO E DATA DI NASCITA: _______________________________________________________

INDIRIZZO : _______________________________________________________________________

CITTA’ : __________________________________________________________________________

TEL. : _____________________________________________________________________________

PROFESSIONE : ____________________________________________________________________

Messina, li _____________________










Firma








___________________________


Il/La sottoscritto/a espressamente consente, ai sensi e per gli effetti della L.31.12.1996 n.675, che i propri dati personali sopra forniti siano trattati dall’A.B.A.L. per finalità associative, gestionali, statistiche, promozionali, di elaborazione e raffronto, nonché ogni altra finalità direttamente o indirettamente collegata all’attività associativa stessa.

Messina, li __________________










Firma








 ___________________________
MODULO DI ADESIONE ASSOCIATIVA





AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO  DEI  DATI  SENSIBILI





A.B.A.L.


Associazione pro Bambini e Adulti Leucemici


Messina








