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	Il sottoscritto Dott. 	..........	nato a ………………………………….





	il 	residente a 	...........	. prov . ………….





	via 	1 n . 	 tel…………………………





	fax 	. email 	. …….. C.F . 	.............................





chiede di essere iscritto a Medi.C.A (Associazione Medici di Continuità Assistenziale) in qualità di


socio ordinario,


A tal fine provvede al versamento della quota associativa annuale (anno 2004/2005) di euro 40,00


(quaranta//00) a mezzo:





0  versamento a persona autorizzata da Medi.C.A. (nome e cognome ...............................................)





0  versamento su bollettino dì conto corrente postale n. 42217414 intestato a Medi.C.A.





(barrare la voce corrispondente)





 Data………………..                                                                                         Firma











Il sottoscritto acconsente al trattamento dei suoi dati personali solo ai fini interni dell’associazione Medi.C.A. E' fatto divieto a Medi.C.A. di divulgare a terzi i suddetti dati salvo autorizzazione (legge 675/1996 sulla privacy).





Data………………….                                                                                        Firma











Nel caso di pagamento della quota associativa annuale a mezzo c/c postale, spedire la richiesta di iscrizione firmata insieme a copia della ricevuta di versamento a Medi. C.A. (Associazione Medici di Continuità Assistenziale) Via Crivelli 40 , 63013 Grottammare (AP)











