
 MODULO DI ISCRIZIONE A.GE OME - APS 

Anno _____2023__________ 
 

IO SOTTOSCRITTO ______________________________________________ 
 
ABITANTE A _________________________________ CAP _______________ 
 
IN VIA ____________________________________________ NR. _________ 
 
NATO A _______________________________ IL ______________________  
 
Tel. ______________________ Tel. Cell. _____________________________ 
 
Indirizzo E-Mail __________________________________________________ 
 
 

CHIEDO DI ISCRIVERMI  
ALL’ ASSOCIAZIONE GENITORI OME – APS  

 
VERSATA QUOTA DI ADESIONE ANNUALE DI € _________  
 

In caso di partecipazione ad iniziative A.Ge dove sono previste riprese 
video/fotografiche, autorizzo l’utilizzo delle stesse per la realizzazione di DVD 
A.Ge e la pubblicazione su materiale informativo A.Ge. 
  AUTORIZZO 
  NON AUTORIZZO 
 
Ome, lì _______________       in fede _______________________________ 
 
 
 
 
 TESSERA PROVVISORIA Anno __2023_________ 

Cognome e nome _________________________________ 

Data rilascio ________________  

Firma delegato A.Ge Ome ___________________________ 
 


