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NOME
COGNOME
DATA DI NASCITA
LUOGO DI NASCITA
COMUNE DI RESIDENZA
INDIRIZZO
CAP PROV.
TELEFONO

E-MAIL

Presa visione dello Statuto e del Regolamento del CCAF ODV

dichiaro di condividerne le finalita e chiedo di essere ammesso in
qualita di associato al CIRCOLO CULTURALE ASTRONOMICO DI

FARRA D'ISONZO ODV. Autorizzo il CCAF ODV ad inviarmi ogni
comunicazione all'indirizzo di posta elettronica sopra indicato.
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SPAZIO RISERVATO AL CCAF
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