Modulo di Iscrizione alla





Associazione Culturale Paolo Sylos Labini


(Webpage: http://www.syloslabini.info)











Nome ..........................................................................................................................................................





Cognome.....................................................................................................................................................





Nat...... il...........................................a....................................Provincia......................................................





Residente a............................................................................ Provincia......................................................





Codice Fiscale............................................................................................................................................





Email...........................................................................................................................................................





Telefono.......................................................................................................................................................





Fax...............................................................................................................................................................








	


Dichiaro di aver preso visione dello statuto dell'associazione e di condividerne le finalità.


Chiedo pertanto di essere iscritto all’associazione e mi impegno a pagare la quota associativa di € 100








	Firma  					Data 























Il presente modulo deve essere spedito


per posta  alla





"Associazione Paolo Sylos Labini",  Via Capodistria 4, 00198 Roma 





per email a 


sylos@roma1.infn.it 


