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Oggetto:Richiesta di adesione all’Associazione Of�cine Civiche

Il / La sottoscritt……………………………………………………………………………………………………………....

nat….a…………………………………………………………………...……………il…………………………………….

C.F. ………………………………………………………………….………… residente a (indirizzo completo)

...…………………….........................................................................................................................................

telefono ……………………….……e-mail…………………………….……………………………………....................

Presa visione dello Statuto dell’Associazione, accettato senza riserve quanto previsto dallo Statuto dell'Associazione 

ed obbligandosi �n d'ora a rispettarne le disposizioni.

RICHIEDE 
di aderire all'Associazione “Of�cine Civiche”.

A tal �ne dichiara di:

Condividere i principi dello Statuto dell'Associazione.

Non aver riportato condanne per reati che comportino incompatibilità sostanziale con le �nalità dell'Associazione.

(solo se il Richiedente fa parte di / è iscritto a Associazioni / Movimenti / Comitati)

Far parte dell'Associazione / Comitato…………………………................………………......................................

con sede a ………………….……………Indirizzo…………………………….…………………………………………

e-mail …………………………………………..........................................;

Impegnarsi a versare la quota associativa annuale;

Allega: copia del documento di identità personale; 

ed autorizza l’Associazione Of�cine Civiche al trattamento dei dati personali ai sensi della vigente normativa.

Luogo e data ……………………………….     Firma ………………………………………..

Al Presidente:
Miriam Russello
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