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ISCRIZIONE

Socio ordinario
Nome________________________________  Cognome________________________________

Residente in via/p.zza ___________________________________________________ n. ____________

Località___________________ Prov. _____________________

Tel./Cell. ___________________________ email_____________________________________

Professione___________________________________________________________

Soci Presentanti 

1. ____________________________________________________

2. ____________________________________________________

Il/La Sottoscritto/a chiede di essere iscritto alla suddetta Associazione, accettando tutte le norme dello Statuto del quale ha preso visione e accettato in ogni suo articolo, e contestualmente versa la quota di € 130,00 per l'anno ___________________________

Salerno, lì_______________






Firma

IL/LA SOTTOSCRITTO/A ACCONSENTE AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI AI SENSI DEL DLGS 196/2003 E SUCCESSIVE INTEGRAZIONI

Salerno, lì_______________






Firma
L’iscrizione potrà essere effettuata presso la segreteria sita in Corso Garibaldi 148 84123 – Salerno dal lunedì al venerdì dalle 16,00 alle 18,00 oppure tramite bonifico Bancario intestato a Nuova Scuola Medica Salernitana Uniposms sul seguente IBAN  IT46R0335901600100000149457.
UNIPOSMS  C.so Garibaldi, 148 – 84123 Salerno. Tel. e Fax: 089 235513 Mail Segreteria: segretariato@uniposms.it 

C.F.: 95149410656

