
 
 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
  

a _________________________________ 

a ____________________________ 

Firma 

a _________________________________ il _____/_____/_______ 

 

Comunale 
Macerata 

Via O. Calabresi, 5 

62100 Macerata 

Tel. e Fax 0733.263838 

e-mail: macerata.comunale@avis.it 

Internet: http://www.avismacerata.it 

DOMANDA DI ISCRIZIONE 

Il/La sottoscritto/a ______________________________________________ 

nato/a 

e residente 

in via _____________________________ n.___ 

tel. cellulare _______________________  

e-mail_____________________________ 

C.A.P. ___________ 

tel. ___________________  

tel. lavoro _________________  

CHIEDE 

di essere iscritto/a all' AVIS Comunale di Macerata come Socio Donatore Effettivo 

e dichiara di accettare le norme di Statuto e Regolamento associativo in vigore. 

A tale scopo si sottoporrà ad una serie di esami di controllo gratuiti (esame del 

sangue e urine, elettrocardiogramma, radiografia del torace),  presso il Servizio 

Immunotrasfusionale dell'Ospedale di Macerata, per accertare lo stato di salute. 

(tutti i giorni feriali dal lunedì di al sabato). 

Macerata _______________________        _____________________________ / / 

Codice Fiscale 8000135 043 0 

Ente riconosciuto con L. n. 49 del 20/2/1950 
ONLUS- D. Lgs. n. 460 del 4/12/1997 Org. 

non lucrativa di utilità sociale 


