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ASSOCIAZIONE ITALIANA DI COLTURE CELLULARI


Associazione di Promozione Sociale


(AICC APS)�


RICHIESTA DI ASSOCIAZIONE


(SOCIO ORDINARIO)








COGNOME e NOME	_______________________________________________


TITOLO (Prof./Dr./Ing./Sig.) ___________	DATA DI NASCITA ______________


CITTA’ DI NASCITA____________________ PAESE______________


CODICE FISCALE/SSN) ______________________


INSTITUTO/ ENTE ______________________________________________________


Indirizzo di residenza: _____________________________________________________________________


Telefono __________________________ E-MAIL _______________________________________


TITOLO DI STUDIO 


Laurea in ___________________________________________________________________


Diploma …_________________________________________________________________





ANNO DI ASSOCIAZIONE __.  ________


-NUOVA RICHIESTA 


-RINNOVO


AFFILIAZIONE:


Università         C.N.R.          Altro Ente Pubblico                                    Industria                                                               Altro (specificare)___________________________________________________





PRINCIPALE AREA DI INTERESSE SCIENTIFICO ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 





DATA  ______________________		 FIRMA ____________________________





(Ai sensi della L. 675/96 i dati riportati in questa scheda verranno utilizzati esclusivamente per le finalità previste dallo Statuto dell’Associazione).





Membership request must be sent to: aicc.meeting@gmail.com











