ASSOCIAZIONE PER L’ASSISTENZA SANITARIA INTEGRATIVA
Al LAVORATORI DELLA TPER E DELLA MOBILITA’

DOMANDA DI ADESIONE AL NUOVO PROFILO DI SOCIO

Il/1a sottoscritto/a matr.
nato/a il a prov
residente a cap prov

via assunto/a il

Mail tel. Reparto

GIA’ SOCIO DELL’ASSOCIAZIONE

DICHIARA

Di voler aderire al profilo O “PLUS” a decorrere dal mese di
Q “STANDARD” a decorrere dal mese di GENNAIO ----------
e Che presa visione dello Statuto e del Regolamento, autorizza il trattamento dei dati

personali e sensibili che lo/a riguardano, funzionali all’esercizio dell’Associazione, in base
alla Legge 675/96

Data Firma

Via di Saliceto, 3 40128 Bologna tel. 0510350536
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