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Nome Cognome

Luogo di nascita

Via/civ.

Tel. email

Si versa la quota di Euro Data

Prov.

C.A.P.

Citta

» ”? ) MODULO DI ISCRIZIONE

Con la sottoscrizione del presente modulo si richiede espressamente l'iscrizione a ADICU aps. Dichiaro di averricevuto
I'informativa sul trattamento dei dati personali, ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679.

Cod. Fisc.

Data di nascita

Prov.

Richiedo I'iscrizione a ADICU aps e dichiaro di voler ricevere il mensile
dell’Associazione incluso nel versamento della quota associativa.

Firma

SPAZIO RISERVATO ALLA SEGRETERIA

I NOSTRI SERVIZI

L’iscrizione a ADICU aps da diritto a ricevere consulenze gratuite in
materia di bollette telefoniche, utenze energia/acqua/gas, prodotti difettosi,

e-commerce, acquisto auto, etc.

Conserva questo modulo che ha valore di tessera di iscrizione.

TESSERA DI ISCRIZIONE

Numero tessera

Data di iscrizione Data di scadenza

/__J /__J/

__flirma del Responsabile
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