
         Località e data,

Al Consiglio Direttivo di
Associazione Italiana per la cura 
malattia dolore
ONLUS NOPAIN
Piazza dell’Ospedale Maggiore 3
20162 Milano MI

                  info@nopain.it
                  Tel. 02/64444894
                  Fax 02/64444904

Il/La sottoscritto/a …………………………………………………………………………………...

Nato/a a …….....................................................................il ……………………………………
 
residente in ……………………………... via/piazza ………………………………CAP ……….

CF ………………………………….

chiede di essere ammesso/a quale Socio Ordinario con contributo annuale di € 50.

In fede,

Recapito telefonico: ………………………………............

Recapito e-mail …………………………………………….
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