
          A.N.I.Ma.S.S. ODV
  Associazione Nazionale Italiana Malati di Sindrome di Sjögren 

                Sede Legale: Via S. Chiara 6   37129   Verona
                   Sede operativa e Corrispondenza: Via S. Chiara, 6   37129 Verona
                   COD. FISC. 93173540233  www.animass.org
                e-mail: animass.sjogren2005@gmail.com 

Al Presidente dell’Associazione    A.N.I.Ma.S.S.

Io sottoscritto/a _____________________________________________ 
nata __ a ______________________________  il____________________ 
residente a ______________________________________ CAP______ 
via _____________________________________________n°________ 
tel. fisso ____________________ tel. cellulare ______________________ 
fax ____________________  e-mail  ___________________________ 
professione _______________________ 
codice fiscale 

-  avendo preso visione dello Statuto che regola l’Associazione;
-  condividendo la democraticità della struttura, l’elettività e la gratuità delle cariche associative;
- consapevole della gratuità delle prestazioni fornite dagli aderenti (salvo rimborsi spese anticipate  
dal socio in nome e per conto dell’Associazione, previa autorizzazione del Consiglio Direttivo);
-  consapevole delle finalità di solidarietà sociale che l’Associazione promuove;
-  conoscenza che l’art.2 della L. 266/91 prescrive che per l’attività di volontariato deve intendersi
quella “prestata in modo personale,  spontaneo e gratuito,  senza fini di lucro anche indiretto ed 
esclusivamente per fini di solidarietà”; che l’attività del volontario non può essere retribuita in alcun 
modo nemmeno dal beneficiario; e che al volontario possono essere rimborsate dall’Associazione 
solo le spese effettivamente sostenute per l’attività prestata, entro i limiti preventivamente stabiliti  
dall’Associazione stessa;

CHIEDO

di essere iscritto/a all’associazione A.N.I.Ma.S.S. in qualità di socio

€ 150,00           benemerito € 50,00            sostenitore
€ 25,00             ordinario € 15,00            simpatizzante
(  ____________ di _____________________ )                    
        relazione di parentela                                nome del socio   malato

e/o di poter collaborare come volontario presso questa Associazione, con le proprie disponibilità di 
tempo e attitudini, e concordando con il Consiglio Direttivo il proprio settore di attività.

Ai  sensi  dell’Art.  13  D.lgs  n.  196/03  e  del  GDPR  679/2016,  io  sottoscritto/a  acconsento  al 
trattamento dei miei dati personali per l’attività dell’Associazione.

Distinti saluti.                __________________  
_________________                                                                                       Firma 
Luogo e data   

Modulo per la richiesta di adesione in qualità di aderente / settembre 2005 


	CHIEDO

