A
DF
RICHIESTA DI ISCRIZIONE L\

ASSOCIAZIONE ITALTANA DI
PER SOCI AGGREGATI: ASSEGNISTI, DOTTORI DI RICERCA, DOTTORANDI, CULTORI DIRITTO ROMANO

Cognome e nome

(in stampatello)

Qualifica

(Prof. Ordinario, Associato, Ricercatore, Dottore di ricerca, etc.)
Universita di Facolta di
Dipartimento

Indirizzo privato

(via, numero civico, codice di avviamento postale, citta, Stato)

tel. Universita cell.

e-mail

Allego copia del versamento della quota annuale di iscrizione di € 20,00 a:

ALLIANZ BANK FINANCIAL ADVISORS SPA
1T0200358901600010570898270
Causale: 'Quota iscrizione AIDR’

Autorizzo il trattamento dei dati personali contenuti nella presente scheda di adesione in base al D. Lgs. 196/2003 e al GDPR 2016/679
relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali

Data Firma




