ASC

ASSOCIAZIONE DI SOCIOLOGIA CLINICA

ONLUS

Corso Nazionale 171 – 84018 Scafati (Sa)

SCHEDA DI NUOVA O RINNOVATA ADESIONE

Richiesta da compilare, firmare e consegnare o inviare al recapito in epigrafe

Cognome___________________________Nome_____________________________________________

Luogo e data di nascita___________________________Nazionalità______________________________

Luogo di residenza________________________prov _______________CAP_______________________

Indirizzo di residenza__________________________________________________Num______________

E-mail e domicilio (con CAP) dove si desidera ricevere il materiale informativo e altre documentazioni dell’ASC

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Telefono abitazione_____________________________FAX____________________________________

Cell._________________________Email personale___________________________________________

Titolo di studio____________________________________conseguito il __________________________

Presso_______________________________________Luogo____________________________________

Formazione post diploma o post laurea

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Produzione scientifica

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Lavoro__________________________________Qualifica/Funzioni________________________________Altre attività_____________________________________________________________________________

In riferimento allo statuto dell’ASC __I__sottoscritt__ chiede di essere iscritto in qualità di socio dell’ASC     ha versato la quota annuale di Euro 150,00 in (  )contanti,  (  ) bonifico bancario sul CC N.9779.62 presso il M.P.S. di Via Murelle –84012-Angri (SA) codiceABI 1030-CAB 76040 in data_______________________ intestato a ASC Associazione di Sociologia Clinica Onlus.

L’iscrizione all’ASC consente la partecipazione al CORSO di Formazione base in Sociologia Clinica che si terrà entro il 31 dicembre di ogni anno solare.

In riferimento alla Legge 675/96, autorizzo l’ ASC al trattameno dei miei dati personali esclusivamente per finalità statutarie dell’Associazione (i dati non saranno ceduti a terzi per altri scopi)

Firma per esteso_______________________

RISERVATO ALLA SEGRETERIA

Cod.personale n._______________________/__________Reg. data ________________________________  

________Nazionalità______________________________

Luogo di residenza________________________prov _______________CAP_______________________

Indirizzo di residenza__________________________________________________Num______________

E-mail e domicilio (con CAP) dove si desidera ricevere il materiale informativo e altre documentazioni dell’ASC

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Telefono abitazione_____________________________FAX____________________________________

Cell._________________________Email personale___________________________________________

Titolo di studio____________________________________conseguito il __________________________

Presso_______________________________________Luogo____________________________________

Formazione post diploma o post laurea

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Produzione scientifica

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Lavoro__________________________________Qualifica/Funzioni________________________________Altre attività_____________________________________________________________________________

In riferimento allo statuto dell’ASC __I__sottoscritt__ chiede di essere iscritto in qualità di socio dell’ASC     ha versato la quota annuale di Euro 150,00 in (  )contanti,  (  ) bonifico bancario sul CC N.9779.62 presso il M.P.S. di Via Murelle –84012-Angri (SA) codiceABI 1030-CAB 76040 in data_______________________ intestato a ASC Associazione di Sociologia Clinica Onlus.

L’iscrizione all’ASC consente la partecipazione al CORSO di Formazione base in Sociologia Clinica che si terrà entro il 31 dicembre di ogni anno solare.

In riferimento alla Legge 675/96, autorizzo l’ ASC al trattameno dei miei dati personali esclusivamente per finalità statutarie dell’Associazione (i dati non saranno ceduti a terzi per altri scopi)

Firma per esteso_______________________

RISERVATO ALLA SEGRETERIA

Cod.personale n._______________________/__________Reg. data ________________________________  

