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Richiesta/rinnovo iscrizione anno 201_

Il sottoscritto/a

	Nome (*)
	

	Cognome (*)
	

	Indirizzo (*)
	Via

	Città (*)
	

	CAP (*)
	

	Provincia (*)
	

	Telefono
	

	Cellulare
	

	E-mail
	


I campi contrassegnati dall’asterisco sono obbligatori

CHIEDE DI ADERIRE AL CLUB DEGLI PSITTACIDI

Ho versato la quota associativa di:

	__ 30 € iscrizione per l’Italia
	__ 35 € iscrizione per l’Estero


Selezionare l’opzione desiderata

Versamento effettuato il __/__/201_ come da ricevuta allegata.

Data 12/11/2013  



firma ____________________________________

Tutela della privacy (Legge 675/96)

Con l'invio del presente modulo autorizzo al trattamento dei dati personali ivi inseriti in base alla legge 657/96 per gli scopi del Club.

Il Club garantisce la massima riservatezza dei dati forniti (non saranno mai e in nessun caso ceduti a terze persone, aziende o società), e la possibilità di richiederne gratuitamente la rettifica o la cancellazione.

Data 12/11/2013  



firma ____________________________________

