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________________________________________________________________________________ 
 

          
 
 
 

Al Consiglio Direttivo  
del C.R.A.L. “La Scala” 

Operatori della Sanità di Siena 
 

SEDE 
 
 

 
Il / La sottoscritt__   ____________________________________________________ 

in quiescenza come dipendente dell’ Azienda ________________________________ 

residente a ___________________________________________________________ 

in Via _______________________________________________________________ 

 

 

CHIEDE 

 

per l’anno ___________ di essere socio di codesto C.R.A.L.. 

Con la presente mi impegno a versare la quota associativa di € ________ in un'unica 

soluzione mediante pagamento diretto.   

 

 

          In fede 

 

        ____________________________                                                                                         


