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RICHIESTA ADESIONE “ SOCIO”
NOMINATIVO ________________________________________________________________________________
PROFESSIONE________________________________________________________________________________

DATA E LUOGO DI NASCITA__________________________________________________________________

CODICE FISCALE_____________________________________________________________________________

INDIRIZZO__________________________________________________________________________________

TELEFONO_______________________________________E-mail______________________________________

QUOTA ASSOCIATIVA VERSATA______________________________________________________________

DATA__________________________                                                FIRMA

N.B.= VERSAMENTO DA EFFETTUARE :

BANCA DELLA CAMPANIA-FILIALE DI SALERNO-AGENZIA N.5

IBAN:IT23X 05392 15207 00000 1257529 

Associazione Angela Serra per la ricerca sul cancro - Centro Oncologico Modenese

Azienda Ospedaliera Policlinico di Modena - Via Del Pozzo n.71 – 41100 Modena – MO

Tel. 059/4223203 – fax: 059/4223219  e-mail: serra@unimore.it

