
Richiesta adesione

Nome e Cognome ........................................................................................................................

Data e luogo di nascita ..............................................................................................................

.............................................................................................................................................................

Residenza (comune, provincia, indirizzo comprensivo di cap) ...................................

.............................................................................................................................................................

Domicilio (qualora diverso da residenza) ............................................................................

.............................................................................................................................................................

Tel. e recapito elettronico ..........................................................................................................

.............................................................................................................................................................

Società Medica di Santa Maria Nuova
Firenze

 	 Socio Sostenitore: € 50,00 
 	 Socio Straordinario: € 25,00
 	 Socio Ordinario: €10,00
 	 Accludo il curriculum richiesto

Firenze,
In fede

Sede Legale: c/o Studio Ristori, via Capo di Mondo, 56 - 50136 Firenze
E-mail: info@societamedicadisantamarianuova.it Codice Fiscale: 94197570487


