


Domanda di ammissione a socio minore dell’Associazione di promozione sociale, culturale ed artistica
 “Aiuto DSA La Spezia APS” 

Il/la sottoscritto/a_____________________ nato/a  ____________________,

 il ____/___/______, residente a _________________________ in via

 _________________________________________, CAP __________ Comune
 _____________________________ (___) 
Codice Fiscale ___________________telefono abitazione_______________________   nome del genitore/i _________________

 cellulare_______________________

e-mail:____________________________________scuola:______________

ruolo (studente, genitore, tutor, insegnante, ecc.)_______________________
Vuole essere aggiunto al gruppo di Whatsapp, accettando di condividere il proprio 

numero di telefono con gli altri soci?____SI_____________NO
chiede
di essere ammesso quale socio dell’Associazione “AIUTO DSA LA SPEZIA APS”, per lo svolgimento e il raggiungimento degli scopi primari della stessa, attenendosi allo statuto sociale ed alle deliberazioni degli organi sociali ed impegnandosi a corrispondere la quota sociale fissata annualmente dal OdA. Dichiara, altresì, di aver preso visione dello statuto e di accettarlo integralmente.

La Spezia_______________  	Firma minore			Firma genitore/tutore

				      ________________________	______________________
	   				
Il presente documento firmato vale come attestazione di avvenuto pagamento.
	Parte Riservata all’associazione


Delibera di ammissione a Socio da parte del Consiglio Direttivo in data____________________
Iscrizione nel libro soci al numero ____________			               Il Presidente												_______________________________


Associazione Aiuto Dsa La Spezia APS, C.F. 91081230111 
Sede: via dei Pioppi 10, 19123 La Spezia  
Info-point su prenotazione - aiutodsalaspezia.iscrizione@gmail.com 
[bookmark: _GoBack]Presidente Consuelo Casella - tel. 366 2743537 - aiutodsalaspezia@gmail.com 
www.aiutodsalaspezia.it
Quota associativa Anno solare: €30,00 (socio ordinario) e €40,00  o più (socio sostenitore)  valida dal 1 gennaio al 31 dicembre. 
Si rinnova ogni anno entro il 31 marzo, come previsto dal regolamento interno.	
COD. I.B.A.N    IT64P0623010727000040581663
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