MODULO DA COMPILARE A CURA DELLA SEDE PROVINCIALEDI..............coocooiiiiii..

DICHIARAZIONE

ST AIChIAra CRE 11 /18 ... e e e,

NAO /@ 1leeee ;T

* Campi obbligatori

E’ REGOLARMENTE ISCRITTO DAL ..................... PARTITA SPESA FISSANC®............c.oooel.

Data e Timbro della Sede Provinciale I1 Coordinatore Provinciale



