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Richiesta  di Tesseramento

Associazione Tutela Utenti, Professionisti e Professioni
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Cognome e Nome della persona fisica   o   del Responsabile dell’Ente eventualmente rappresentato Cittadinanza

data di nascita luogo di nascita (paese o città e stato)

Residenza (città, via  e  n° civico)

Tel. Fax Cellulare

Titolo di studio e/o Professione

e mail

Ente e data di acquisizione

Attività lavorativa effettivamente svolta

Ruolo svolto presso l’Ente eventualmente rappresentato

Sede dell’Ente rappresentato (citta, via e  n° civico)

Fax dell’Ente

Codice Fiscale

autonoma

Nome dettagliato dell’Ente

Codice Fiscale dell’Ente rappresentato

Tel. dell’Ente e mail dell’Ente

Attività svolta dall’Ente
Relazione allegata
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:  via prov. per Lecce  n° 15,  73010 ARNESANO (LE)Recapito corrispondenza

dirittoesalute@libero.it         naturopata@email.it fuoridaltempo@hotmail.it

Sede legale:  via P. Bax  n° 8,  73100 Lecce Tel.: 328.3576690  --  333.1015986

Condividendo in pieno i fini,  lo spirito e gli ideali  dell’ Associazione  Diritto e Salute,  nell’intento di sostenere la loro attuazione e di partecipare

alle rispettive iniziative, e CHIEDO al Consiglio Direttivo Superiore l’adesione a Socio:accetto lo Statuto in tutte le sue parti

Scuola di ...................................................................................................................................

Associazione Altro Enteo ..........................................................................................................

C

D

Persona  fisica Diplomando in Naturopatia o in MonodisciplineA o

Naturopata/Heilpraktiker Operatore in Monodiscipline, settore: ..................................B o

NOTA  BENE  PRIMA DI  FIRMARE :

-  L’approvazione provvisoria alla presente richiesta è data dalla stessa  Tessera associativa. Essa risulta definitiva se non revocata dal C.D.S.  entro 40 gg .

-  Si considera automaticamente reiscritto ogni Socio che ha versato la dovuta quota associativa prima della data di scadenza.

Per eventuale contestazione fa fede la ricevuta di avvenuto versamento.

- Le  agevolazioni, convenzioni e prestazioni  legali,  fiscali,  assicurative  e  qualsiasi  altro  servizio,   sono riservate ai soli Soci.

Richiedo inoltre il Timbro Codificato personalizzato

contributo  una tantum € 20,

(solo Categorie: B, C e D) per il quale mi impegno a

versare un di 00 e a provvedere alla sua restituzione qualora non più Socio.

DIRITTO  e  SALUTE

Data..........................

Mi impegno a versare la quota associativa minima per l’Anno Sociale in corso.

Mi impegno altresì a sostenere, la con un ulteriore

contributo volontario  di

per l’Anno Sociale in corso, Tutela Professionale

€ ..............................................

dipendente


