
DOMANDA DI AMMISSIONE A SOCIO

                                                                                     RISERVATO AL C.D.A.
    Socio n.________________________

Presentato da___________________ 
Accettato il____________________  

Alla Cooperativa MAG Firenze

Io  sottoscritta/o_______________________________________,  nata/o  a________________________________ 

il____________,  residenza: comune ____________________________prov. (____) CAP_______________________ 

indirizzo _______________________________________________________________________________________

telefono__________________ fax______________________ email ________________________________________

codice fiscale __________________________________ cittadinanza ______________________________________

occupazione____________________________________________________________________________________

domicilio se diverso dalla residenza__________________________________________________________________

In caso di persona giuridica:

nome società ___________________________________________________________________________________ 

Cod. Fisc.___________________________________ P.IVA______________________________________________

carica ricoperta_________________ ____________ sede: comune_______________________________prov. (____)

CAP _________ indirizzo__________________________________________________________________________

telefono__________________ fax______________________ email _____________________________________ (*) 

chiedo di essere ammessa/o a far parte di codesta Cooperativa in qualità di socia/o

A tal proposito dichiaro di:

- conoscere e approvare lo Statuto ed i Regolamenti interni,

- osservare le deliberazioni legalmente adottate dagli Organi Sociali,

- impegnarmi a partecipare alle attività della Cooperativa.

Allego alla presente copia di un documento di identità valido:

tipo:...............................................................n°...............................................................................................

rilasciata da........................................................il.......................................scadenza.....................................

Sottoscrivo e mi impegno a versare n° _____ quote sociali da Euro 25,00 (venticinque/00) cadauna, per un totale di

Euro ___________________ (___________________________________________________________)
(in cifre) (in lettere)

Luogo e data_________________________________ Firma __________________________________

NOTE:
____________________________________________________________________________________
Formula di consenso per il trattamento dei dati (decreto legislativo n. 196 del 30 giugno 2003)

Io sottoscritta/o _________________________________  prendo atto dell'informativa che mi è stata consegnata ed 

autorizzo Mag Firenze a trattare i miei dati nei termini precisati nella stessa informativa, e nei limiti della legge sul  

privacy.

Luogo e data,_______________________                          in fede

                                   _________________________

(*) La Coop. MAG Firenze si riserva di richiedere per l'ammissione delle persone giuridiche ulteriori documenti                              
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