
CENTRO ANZIANI “DOTT. EVANDRO CARAVAGGIO” - APS
Viale Maifreni, 44 – 46043 Castiglione delle Stiviere - MN
Tel 0376 631333        e.mail: info@centrocaravaggio.it        

CF: 90001340208   

DOMANDA DI ISCRIZIONE DA COMPILARSI IN OGNI SUA PARTE 

Il  sottoscritto ………………………………………………………… c.f. ………………..….…...

nato a ………………………………………………………………… il …………………………..

residente a ……………………………CAP..……… in via ………….……………………. n° …

ex professione ……………………………… professione attuale …………………………….

IMPORTANTE
tel ………………….………………. 

Cell …………………………..……..   riceve i messaggi?  □   risponde ai messaggi?  □
e-mail ……………………………………………………..   
usa whatsapp?                            Usa internet?

C H I E D E

di  essere iscritto al Centro e di collaborare alla realizzazione delle finalità dello stesso e si 

impegna a rispettare le disposizioni statutarie vigenti. A tale scopo dichiara di conoscere e 

accettare lo statuto associativo.

A seguito accettazione del CD verserà la somma di €…………… per l’anno ……………..

Nota informativa

 Indicare se l’eventuale coniuge è già iscritto al Centro              si                no  

 Se sì, precisarne nome e cognome …………………………………………………………..

data, ………………………………….

                                                                                               FIRMA

                                                                              ……………………………..

 Predisposta scheda         Consegnata tessera          Inseriti dati in PC

La domanda di ammissione all’Associazione è stata accettata con delibera del Consiglio 
Direttivo nella seduta del ………………..
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