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AFFILIAZIONE DEL CENTRO   ____________________________

Data   ____________________   Affiliazione per L’anno 200___ / 200___ Regione  _______________________

	CARICA
	COGNOME E  NOME
	INDIRIZZO
	C.A.P.
	CITTA'

	PRESIDENTE
	
	
	
	

	V. PRESIDENTE
	
	
	
	

	CONSIGLIERE
	
	
	
	

	CONSIGLIERE
	
	
	
	

	SEGRETARIO
	
	
	
	


Io  (Nome e Cognome) _________________________________________________________________________

Con la qualifica di:
____________________________________________________________________________

Dello stile ____________________________________________________________________________________

RICHIEDO COME RESPONSABILE TECNICO

L’affiliazione del Centro di ___________________________________ Situato in provincia di_____________

Con indirizzo sociale in Via / P.zza _________________________________.N°_____Città ________________

Recapito postale  intestato a ___________________________ Via / P.zza _______________________.N°____

Città___________________________C.A.P_______Recapito Telefonico ________________Fax___________

E-mail__________________________________ Cellulare _____________________________________

Giorni e orari delle lezione ___________________________________________________________________

Giorni e orari delle lezione ___________________________________________________________________

Giorni e orari delle lezione ___________________________________________________________________

Allegare copia atto costitutivo, Statuto, partita iva o codice fiscale associazione e documento d’identità del presidente.

Il Responsabile Tecnico del Centro 

 ____________________________

