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DOMANDA DI ISCRIZIONE COME SOCIO
ALL’ASSOCIAZIONE SIGLA

da inviare via e-mail o via FAX o per posta all'indirizzo a pié di pagina
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CHIEDE di essere ammesso/a quale SOCIO ......cccceverivviriveensseeesseees e
con decorrenza dall’anno .......ccccevveviiireereeenne e ,avendo preso visione
dello statuto e del regolamento del sodalizio.

Socio Corrispondente* [1 € 00,00 - ISCRIZIONE ANNUALE

* opzione offerta agli specializzandi. Il Socio corrispondente non ha diritto di voto

Socio Ordinario [ € 50,00 - ISCRIZIONE ANNUALE - IVA 21% Inclusa da

versare dopo accoglimento della domanda
Mediante apposizione della propria firma in calce alla presente autorizza l'organo direttivo

al trattamento dei propri dati consapevole dei diritti previsti dalla normativa in materia di

tutela della privacy ex D.Lgs. 196/03.

In fede

L’accoglimento o rifiuto della domanda verra comunicato successivamente

alla prossima riunione del consiglio direttivo

S.I.GLA (Societa Italiana Glaucoma) Viale Gozzadini 5/2; 40124 Bologna

www.sigla.org; gianlucalaffi@libero.it; fax +39-051 6478945; p.IVA: 04463640963
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