


 Il sottoscritto Dott.ssa/Dott. __________________________________________________ 
nata/o a ______________________ il_____________ Codice Fiscale__________________
residente a _______________________________________________Provincia_________ 
in Via/Piazza _____________________________________________ CAP______________ 
con la presente manifesta l’interesse ad entrare a far parte della costituenda Associazione Coordinamento Farmacisti Volontari per la Protezione Civile Regione Emilia Romagna e chiede di essere contattato ai seguenti recapiti:

· o E-mail _______________________________________________ 
· o Telefono __________________________________________________________ 



___________________						_______________________
Luogo e data 									Firma
