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Associazione Umbra
Cerebrolesioni Acquisite

~ Onlus




                      
  Modulo di Iscrizione
Data: _______________
Nome: ___________________________________
Cognome: ________________________________
Data di Nascita: ________________________
Luogo di Nascita: _______________________

Indirizzo: ______________________________
Città: __________________________________
Provincia: ______________________________
C.A.P. : ________________________________
Telefono: _______________________________

Cellulare: ______________________________
Fax: ____________________________________
E-Mail: _________________________________
Titolo di Studio: _______________________
Professione: ____________________________
Nel rispetto di quanto stabilito dalla L. 675/96 sulla tutela dei dati personali, il trattamento dei dati, di cui le garantiamo la massima riservatezza, è effettuato esclusivamente al fine di organizzare attività di volontariato presso l’associazione A.U.C.L.A. In base all’ Art. 13 della L. 675/96 può in qualsiasi momento richiederne la modifica e la cancellazione.

In Fede

________________
Traumatizzato





Familiare





Operatore del Settore





Volontario





Socio Ordinario





Socio Sostenitore








