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POTENZA

ISCRIZIONE ALLIANCE FRANÇAISE DI POTENZA
Cognome___________________ Nome___________________________

Indirizzo_________________________________________________

Città________________________________ (_____)

e-mail__________________________________@__________________
Telefono (opzionale)______________________________

Scelgo un contributo di:

Euro 15 (disoccupati, precari, studenti, pensionati) ____
_
Euro 30 (socio ordinario) _____


Euro 50 (sostenitore) _____
Data __________________

Firma______________________________*
* La firma autografa può essere omessa se l’invio del presente modulo proviene dall’indirizzo di posta personale del richiedente l’iscrizione.

Invia il modulo compilato a: postmaster@afpotenza.it

