
AREACONCILIA ADR
Associazione Nazionale Conciliazione Arbitrato Mediazione 
Iscritta nel registro degli organismi di mediazione al n. 747 con PDG del 15/12/2011
RICHIESTA DI ADESIONE INDIVIDUALE
Il/La sottoscritto/a __________________________ nato/a a _________________________ il ______________ e residente in _____________________ (….…) cap _______ alla Via      __________________________  cittadinanza  _______________ Tel _______________  Cell __________________________  E-mail  __________________________  cod. fisc.   __________________________ docum. riconosc. n. __________________________    rilasciato da ________________  il ____________ Occupazione _____________________  denominazione (ente, società, studio, ecc,) __________________________ sito in ___________________ (__) cap ________ Via __________________________  n. ___  Tel. _____________ Fax ___________ E-mail ____________________________________
PEC __________________________________ 
C H I E D E
essere ammesso/a in qualità di: 
□  Socio sostenitore con quota associativa pari ad € 200,00 (Euro duecento//00);
□  Socio professionista con quota associativa pari ad € 200,00 (Euro duecento//00);

□  Socio professionista con esclusiva con quota associativa pari ad € 0,01 (Euro 0,01);
□  Socio[image: image1.png]-
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 ordinario con quota associativa pari ad € 200,00 (Euro duecento//00);
□  Socio aderente con quota associativa pari ad € 0,01 (Euro 0,01);
D I C H I A R A
−
di aver preso visione dal sito  www.areaconcilia.it, di conoscere e di accettare lo Statuto ed il Regolamento della Associazione AREACONCILIA e di aderire alla medesima assumendo i diritti e gli obblighi conseguenti;
−   di aver ricevuto copia della presente richiesta di adesione.
Si autorizza l’Associazione AREACONCILIA ADR al trattamento dei dati personali, se ne vieta, inoltre, la diffusione a soggetti diversi da quelli necessari per gli usi consentiti (art. 626 e ss.C.p e D.lgs 196/2003 e s.m.i.)
Data                                                                                             Firma
Il Responsabile del tesseramento

Cognome_______________________Nome______________________   
 Firma ______________________                                         Data ____________________
Per accettazione
           Il Presidente
Si allega ricevuta del pagamento effettuato a mezzo bonifico bancario a: Areaconcilia ADR - BPER BANCA Iban:  IT14U0538740302000042942778   

