
Lotta anche tu con noi. Diventa volontario!

NOME ...................................................................................................................................       COGNOME ................................................................................................................................... 

INDIRIZZO .....................................................................................................................................................................................................................       CAP .........................................................

CITTÁ .............................................................................................................................................................................................................................       PROV. .........................................................

E-MAIL ..................................................................................................................................................................       TELEFONO .................................................................................................

CELLULARE ..................................................................................       LUOGO e DATA DI NASCITA ..........................................................................................................................

COD. FISCALE

DESIDERI RICEVERE VIA E-MAIL LE NEWS DELL’ASSOCIAZIONE?              SI               NO

GIORNI E ORARI IN CUI SEI DISPONIBILE PER ATTIVITÀ DI VOLONTARIATO (FACOLTATIVO)

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

I dati personali che vorrai fornire liberamente, saranno utilizzati esclusivamente per finalità correlate agli scopi statutari dell’Associazione Bianca 
Garavaglia odv , ovverosia per la divulgazione di materiali informativi e la raccolta fondi.I dati saranno trattati in archivi cartacei ed elettronici adot-
tando tutte le sicurezze previste dalla legge, non saranno comunicati né diffusi ad altri soggetti al di fuori degli incaricati nominati dall’Associazione.
Il titolare del trattamento è l’ Associazione Bianca Garavaglia odv con sede in via C. Cattaneo, 8 - 21052 Busto Arsizio (VA) - tel/fax 0331.635077 
- E-mail: info@abianca.org alla quale potrai rivolgerti per qualsiasi informazione o per chiedere l’integrazione, la rettifica o la cancellazione dei tuoi 
dati personali.

DATA ............................................................................. FIRMA (obbligatoria in originale)   ......................................................................................................................................

Compila il modulo e invialo via e-mail a segreteria@abianca.org , via fax allo 0331 635077 allegando una copia della 
tua carta d’identità. Non appena riceveremo la scheda compilata sarà nostra premura contattarti.
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