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93100 CALTANISSETTA.


Caltanissetta lì ____ /____ / ______.


__l__  sottoscritt__ ___________________________________________________ nat__ a __________________________________ prov.(____) il _____ /_____ / _______  e residente nel Comune di _________________________________________________________________________ prov.(____) in Via _________________________________________________________ telefono ab. __________________ telefono cellulare __________________________________________ e-mail _________________________@___________________________________ Codice Fiscale _______________________________________________ con documento di riconoscimento ____________________________________________ rilasciato da________________________________________________ il dipendente della Regione Siciliana in servizio presso  ___________________________________________________________ con la qualifica di _____________________________________________________ 

CHIEDE

di essere ammesso, in qualità di socio, a far parte di codesta Cooperativa.
DICHIARA

di impegnarsi a versare la somma di Euro Trecentosessanta/00 (€ 360,00) a titolo di capitale sociale in___________ rat__ da € _____________ che mi verrà restituita all’atto delle eventuali dimissioni oltre ad Euro  ______________________________ (€ _____________) mensili, quale quota di risparmio  volontario a decorrere dal mese di ______________________________  _________ ;
di non svolgere attività concorrenti o in contrasto con quella della Cooperativa;

di attenersi allo Statuto ed ai Regolamenti interni approvati ed alle deliberazioni legalmente adottate dagli organi sociali.
Delega pertanto il proprio CED di appartenenza, ad operare sulle proprie competenze le ritenute di cui sopra, oltre ad eventuali importi per anticipazioni concesse, da versare entro la fine di ogni mese alla suddetta cooperativa.


Sicuro di un sollecito riscontro distintamente saluta.









Firma 







______________________________ 

Nel trasmettere i dati sopra riportati, ai sensi della L. 675/96, acconsento al loro trattamento da parte della S.CO.D.RE. esclusivamente per i fini associativi e dichiaro di essere informato del mio diritto di ottenere la cancellazione su semplice richiesta da indirizzare, al Presidente pro-tempore, presso la sede della Società.









Firma 







______________________________ 

