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ASSOCIAZIONE GENITORI INSIEME APS-ETS
PER IL BAMBINO ONCOEMATOLOGICO

Modulo per socio sostenitore/volontario

Il sottoscritto
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Residente a ........coovveevevveereninns

CHIEDE
[ ] didiventare Socio sostenitore dell’ Associazione Genitori Insieme APS —ETS.

Si impegna a versare una liberalita annuale (minimo €20), puo collaborare con le attivita previste a sostegno
del Dipartimento di Oncoematologia pediatrica dell’ospedale Pausilipon di Napoli, non ha diritto di voto
nell'assemblea dei soci.

[ ] DIVENTARE ANCHE VOLONTARIO

In tal caso la quota di € 20,00 andra versata, a pena di esclusione dall’ Associazione, entro e non oltre giorni
dieci dalla comunicazione a mezzo mail dell’accettazione della candidatura da parte del Consiglio Direttivo
dell’ Associazione (CdA) servira a coprire le spese associative per le attivita inerenti il volontariato.ll
pagamento avverra tramite bonifico o bollettino postale indicando tutti i propri dati, specificando nella causale
“quota associativa anno......in qualita di socio sostenitore” oppure “quota associativa anno......in qualita di socio
sostenitore/volontario”.

IBAN 1T05N0760103200000054262084  Conto corrente postale 54262084

Il presente modulo va inviato all’indirizzo mail info©genitorinsieme.it con copia del versamento effettuato se
si vuole diventare solo soci sostenitori, altrimenti, in caso di opzione anche per il volontario, la copia del
versamento andra inoltrata entro giorni dieci dalla comunicazione di accettazione della domanda da parte del
CdA.



Firma

ASSOCIAZIONE GENITORI INSIEME APS-ETS
c/o P.O. Pausilipon - Dipartimento di Oncologia ed Ematologia Pediatrica
Via Posillipo, 226 - 80123 Napoli
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