[bookmark: _GoBack]MODULO ISCRIZIONE SOCIO


CENTRO DI CONSULENZA FAMILIARE SANTA COSTANZA – APS

Via Olevano Romano, 209 Sc. B int. 4 
00171 ROMA





Il sottoscritto/a_______________________________________, nato/a__________________

____________il _________________________ e residente a _________________________

Via ________________________________________ n. ______ C.A.P._________________

Cell________________________ indirizzo email___________________________________ 

Codice Fiscale _____________________________




C H I E D E 


Al Consiglio Direttivo del Centro di Consulenza Familiare Santa Costanza – APS, di poter essere ammesso quale socio ordinario dell’associazione condividendone le finalità istituzionali.

Il sottoscritto si impegna a rispettare le disposizioni statutarie vigenti e le delibere degli organi associativi validante costituiti.






Data____________________                                                                        Firma

                                                                                             _________________________________
