FAX-SIMILE DOMANDA D'ISCRIZIONE

Il sottoscritto ___________________________________________________________________ 
Nato a___________________-______________________il____/____/____ 
Residente a_____________________________________________________________________
Via____________________________________________n_________C.A.P.________________
Telefono___________________________________
Telefax________________________e-mail____________________________________________
Con ufficio in___________________________________________________________________
Via____________________________________________n_________C.A.P.________________
Telefono____________________________Telefax______________________________
Titoli Onorifici o di studio_________________________________________________________
______________________________________________________________________________
Breve Curriculum _______________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
Chiede
di essere ammesso a far parte della Fondazione Accademia d'Abruzzo approvandone lo Statuto.
In base alla d.lgs. 196/2003 si autorizza l'Accademia d'Abruzzo alla gestione dei dati personali e sensibili sopra riportati, limitatamente alle finalità istituzionali della Fondazione.
 La Fondazione Accademia d'Abruzzo si impegna a non utilizzare questi dati per scopi commerciali
