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Domanda di iscrizione all'Associazione Disabili Visivi ONLUS
da inviare al fax n. 06 85 50 254 

Con il riempimento della presente scheda si autorizza l'ADV al trattamento dei dati personali che avverrà nel pieno rispetto della normativa vigente. 

	Cognome
	
	Nome
	

	Telefono casa
	
	Telefono ufficio
	

	Cellulare
	
	e-mail
	

	Indirizzo residenza
	

	Cap
	
	Città
	
	Prov.
	

	Professione
	
	Data di nascita
	       /    / 

	Non vedente □    Ipovedente □    Vedente □

	Utilizzi il braille?
	SI□ – NO □

	Sei interessato alle settimane bianche per sciatori non vedenti?
	SI□ – NO □

	Sei interessato alle attività subacquee?
	SI□ – NO □

	Sei interessato a frequentare un corso per l'uso del computer?
	SI□ – NO □

	Vuoi fare opera di volontariato per questa Associazione?
	SI□ – NO □


Si allega alla seguente domanda fotocopia del versamento della quota di iscrizione annuale corrispondente alla qualifica associativa desiderata e all'eventuale abbonamento a riviste associative.

Il versamento va eseguito sul conto corrente postale 92695006, intestato all’Associazione Disabili Visivi, Via Lima 22, 00198 Roma.

Ovvero sul conto bancario intestato come sopra, codice IBAN 

IT91 W0310403203000000170799.

Data e firma

