Al 
Consiglio Direttivo dell’ASBM
Via Melo da Bari 15

70122


BARI
Per e-mail: asbm.segreteria@libero.it 
Il sottoscritto: ………………………………………………………………………………….



Cognome



Nome



Specializzazione o campo di interesse: ………………………………………………………..
CHIEDE

di essere iscritto come socio all’Accademia delle Scienze della  Biodiversità Mediterranea (ASBM).
Dichiara sotto la sua personale responsabilità civile e penale:
· di essere nato a …………………………………...   (prov. …..) il  …………………………
· di avere la residenza in   ……………………………  alla Via ………………………………
c.a.p.  ………  n° tel. …………………………..….   n° cell……………. ……………………              e-mail. .………………….……………@..........................................................
· Codice Fiscale …………………………………………………..

· di essere cittadino italiano.
· di aver conseguito la Laurea di Dottore in …………..………………………………………..

 presso l’Università di ………………………………..………………………
· di svolgere al presente la seguente attività: …………………………………………………..
· di possedere i seguenti titoli, pubblicazioni e/o referenze (CV sintetico):
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
Luogo e Data …………………




        In fede










Firma del richiedente








…………………………………….
Consente la tenuta di dati personali, su supporto cartaceo e/o elettronico ai fini statutari dell’Accademia come previsto dalla legge 675/1996 sulla privacy.










Firma









…………………………………………….
Nota: Alla comunicazione dell’accettazione all’iscrizione di socio dell’Accademia è dovuto il versamento della quota sociale annua per il 2017 di € 30.00 da versare per contanti o versamento su conto corrente postale o bonifico all’Accademia delle Scienze della Biodiversità Mediterranea (ASBM)
c.c.p. n. 001033850460 o bonifico IBAN: IT49 K076 0104 0000 0103 3850 460
