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    Modulo per  Domanda Ammissione Soci 

 
 
Il / la sottoscritto/a ________________________________________________________________________________ 
 
nato/a  a_______________________________________il_________________________________________________  
 
residente a__________________________________in via_________________________________________  n°_____  
 
CAP _________Tel. _________________________Cell. _________________________________________________ 
 
E-mail per eventuale corrispondenza  _________________________________________________________________ 
 
Professione ____________________________  Cod. Fiscale ______________________________________________  
 
presa conoscenza delle finalità del Centro Nazionale di Coordinamento, dichiarando di condividerne i principi ispiratori 

ed i regolamenti adottati e di accettare le deliberazioni degli Organi sociali previsti dallo Statuto  
 
                                                      Chiede  (indicare A o B o C o D) 
 
�  A) di essere ammesso come Socio ordinario (come Maschera o Gruppo Maschere) al  Centro Nazionale        
        Coordinamento Maschere Italiane  (quota annuale di 20,00) 
 
        Nome ______________________________________________________________________________________ 
                                                                                                                
        Indirizzo____________________________________________________________________________________ 
 
        E-mail_____________________________________________telefono__________________________________ 
 
� B) di diventare socio, come persona fisica, (non Maschera) del Centro Naz. di Coordinamento Maschere Italiane  
 
� C) di diventare socio come persona giuridica (non Maschera) del Centro Nazionale Coordinamento Maschere          
       Italiane in rappresentanza di (Associaz, Comitato, Pro Loco, Comune, etc)  
 
� D) di diventare socio sostenitore versando al Centro Nazionale un contributo volontario  di euro________________ 
 
                                                     Versa la quota annuale  di euro_____  per l’anno  
 
� con bonifico bancario: cod Iban  IT61F0707212703000000000425 c/o EMILBANCA  o 
 
� al membro di un Organo statutario (vedi il sito) che si firma ____________________________________________ 
 

 
Chiedo l’invio della accettazione della domanda e della eventuale corrispondenza all’indirizzo mail sopraindicato 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

      Consenso al trattamento di dati personali - Informativa ai sensi del codice della Privacy (D. Lgs. 196, 30/06/2003):  
       Ricevuta l’informativa (D. Lgs. 196, 30/06/2003) e preso atto dei diritti di cui all’articolo 13, esprimo il consenso al trattamento  
       dei miei dati personali  da parte del Centro Nazionale di Coordinamento Maschere Italiane per motivi associativi. 

 
Nome e Cognome dell’intestatario/a (leggibile) ______________________________________________ 
 
Data _______________________________ Firma ____________________________________________ 
 
La domanda va inviata al Centro Nazionale di Coordinamento, e-mail:  info@maschereitaliane.it 
oppure alla segretaria elenadidato@hotmail.com o consegnata al Membro di un Organo Statutario 
(vedi sito internet. www.maschereitalianea.it), tenendo copia fino alla risposta da parte del Consiglio 
Direttivo.  


