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MODULO DI ADESIONE Ditta individuale
(da consegnare c/o Unione di Comuni Marghine Ufficio Protocollo. Corso Umberto I, 186 – 08015 Macomer)
Il sottoscritto ............................................................................................................................................ …

nato a ............................................................................... il..................................................................... 
residente a ….............................................................................................................................................

in via  /piazza ………………………………………….......................................................................................

Tel .........................................    cell ........................................................ fax …...................................... 

e-mail ....2222222222222222222222222222222222222222111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111..................................................................................................................................................

in qualità di titolare / rappresentante legale della
Impresa individuale  .................................................................................................................................

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

Partita Iva ................................................................................................................................................

Settore di attività (barrare la casella interessata):

□ Agro-pastorale            □ Artigianato            □ Commercio            □ Turismo            □  Servizi           
□ Altro (specificare)  __________________________________________________________________
Sede attività ..........................................................................................................................................   
Sede legale (se diversa) .........................................................................................................................

CHIEDE 

di aderire, in qualità di rappresentante delle parti economiche e sociali, al GAL Marghine.

Partecipa alla quota sociale con € 150,00 versati tramite:

□ l’Assegno non trasferibile intestato al GAL Marghine (allegato) 

□ bonifico bancario sul conto intestato al GAL Marghine. c/o Banco di Sassari Ag. di Macomer                        Cod. IBAN   IT 47 D 05676 85340 000070048029 (allega ricevuta del bonifico)

Dichiara inoltre, ai sensi del D.P.R. 445/2000  che i dati riportati nella presente scheda sono veritieri.

Data _________________                            Firma _______________________________________

Autorizza il trattamento dei dati personali per le finalità sociali ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”.

Data _________________                            Firma _______________________________________

Allega fotocopia del documento di identità
