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DOMANDA DI ISCRIZIONE
Il sottoscritto dott……………………………………………………………………………………………..……………….
Nato/a a………………………………………………….………………………….il…………………………………………...

Residente a………………………......……………CAP…………………Via……………..……….....................
Telefono...........................................cellulare......................................................

e-mail...............................................................................................................

eventuale Farmacia dove indirizzare le comunicazioni:

Farmacia……………………………………………………………………città…………………………………….………….

CHIEDE

di iscriversi all’Associazione Giovani Farmacisti della Provincia di Treviso

□  nuova iscrizione € 20,00
□  rinnovo iscrizione € 20,00  della tessera n…………………….

Treviso………………………………………………..                Firma………………………………………………….

Tessera n…………………………..

Ricevuta n………………………….
Via Cortese, 8 – 31100 Treviso  –

Telefono 0422 544873 - Fax 0422 545097 -  E-mail: agifartreviso@yahoo.it
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