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Tessera N._________________________ 
 

Il/la sottoscritto/a 
 
Nome e Cognome (o ragione sociale) _________________________________________________ 

Nata/o a  _________________________________________________(____) il ________________ 

Residente in Via/Piazza _________________________________________________n° _________ 

Comune di ________________________________________________(____) CAP _____________ 

Codice fiscale ____________________________________________________________________ 

Telefono ________________________ Email ___________________________________________ 

Documento e n° (carta d'identità, patente) ______________________________________________ 

C H I E D E 
 
di essere ammessa/o all'Associazione Paraplegici Lombardia in qualità di Socia/Socio. 
Il/la sottoscritto/a dichiara di accettare i contenuti dello Statuto di APL pubblicato sul sito www.apl-onlus.it 
e si impegna a rispettarne le disposizioni vigenti e quelle che, in futuro, potranno essere deliberate dagli 
Organi Sociali. 
 
     Iscrizione anno corrente        Rinnovo 
 
La quota annuale di iscrizione di 30 € viene conferita: 
      Contanti presso la sede associativa 
      Bonifico bancario IBAN IT36N0845332930000000263807 
 
Inviare tramite mail a: segreteria@apl-onlus.it un documento d'identità fronte/retro insieme alla ricevuta 
del versamento. 
 
Dichiara di essere a conoscenza di quanto prescritto dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445, sulla 
responsabilità penale in caso di dichiarazioni mendaci e ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 46 del citato 
D.P.R. n. 445/2000. 
Ricevuta l’informativa sull’utilizzo dei dati personali ex Art.13 del Decreto Legislativo n.196/2003, il/la 
sottoscritto/a dichiara espressamente di prestare il proprio consenso al loro trattamento per quanto attiene 
al perseguimento degli scopi associativi. 
 
Firma _________________________________________ Data ______________________ 
 
L'Associazione Paraplegici Lombardia è un'organizzazione di volontariato. La sua forza e l'incisività del suo operato 
sono maggiori quanto più alta è la partecipazione attiva dei soci, che può esprimersi attraverso svariate forme di 
collaborazione. 
Se ti è possibile segnalaci, almeno in via generica, la tua disponibilità per consentire alla segreteria di prendere 
contatto con i soci interessati. 
 

     Sono disponibile a svolgere attività di volontariato con APL 
     in modo occasionale           in modo continuativo 
 

 
 
 

  

  
 

 
  


