
MEDICINA DEMOCRATICA ETS
Movimento di Lotta per la salute
Via dei Carracci, 2 - 20149 MILANO
Tel: 02.49.84.678 - C.F.: 97349700159
www.medicinademocratica.org
segreteria@medicinademocratica.org

ADESIONE A SOCI@ 2025ADESIONE A SOCI@ 2025

 NUOVA ADESIONE  RINNOVO

Nome e Cognome Luogo e Data di Nascita

Indirizzo di Residenza

Codice Fiscale Email

Telefono Professione

RICHIEDE

di far parte dell'Associazione MEDICINA DEMOCRATICA – Movimento di lotta per la salute ETS in qualità di socia/o per l'anno 2025

Dichiara di essere a conoscenza e di osservare lo Statuto sociale e i regolamenti interni all'Associazione.

Si impegna a versare, contestualmente all'accettazione di questa domanda, la somma di (barrare la casella della quota prescelta):

Quota Sostenitore

€50
Rivista in formato cartaceo

Quota Ordinaria

€35
Rivista in formato cartaceo

Quota Agevolata

€10
Per categorie svantaggiate

Rivista digitale

Modalità di Pagamento

Bonifico Bancario:
IBAN: IT31 D050 3401 7080 0000 0018273

Intestato a: MEDICINA DEMOCRATICA

Bollettino Postale:
CCP: 1016620211

IBAN: IT-02-K-07601-10800-001016620211

Per una maggiore velocità ed una riduzione dei costi, tutte le informazioni inerenti la vita della associazione e le comunicazioni ai soci saranno
inviate tramite mail all'indirizzo sopra indicato. Chiediamo di comunicare tempestivamente qualsiasi modifica dell'indirizzo e-mail o comunicarci
volontà differente di ricezione delle informative (via posta) all'indirizzo: segreteria@medicinademocratica.org o via posta ordinaria alla sede di
Milano.

Tutela dei dati personali (Privacy GDPR)

Ho scaricato e letto il testo del file "Privacy policy" che costituisce un allegato al presente modulo di iscrizione e ne costituisce parte integrante.

Autorizzo il trattamento dei dati personali ex regolamento (UE) n. 2016/679 (GDPR). Medicina Democratica ETS utilizzerà questi dati per le sole finalità statutarie.

Il titolare del trattamento a cui rivolgersi per aver conto dei propri dati è il presidente della associazione Medicina Democratica ETS con sede in via dei Carracci, 2 –
20149 Milano

Firma per consenso privacy ed invio comunicazioni via e-mail  _______________________________ X

SE SONO STATI PRESI CONTATTI SUL TERRITORIO, INDICARE LA SEZIONE DI APPARTENENZA: 

Data _________________ Firma per richiesta iscrizione  _________________________ X
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