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Il sottoscritto:










chiede al Consiglio Direttivo di essere ammesso alla Società Italiana di Scienze Infermieristiche Pediatriche in qualità di 
[  ]  Socio Ordinario. 
[  ]  Socio Studente

Dichiara di avere preso visione dello Statuto della Società, di accettarlo e di impegnarsi a corrispondere puntualmente la quota associativa annua stabilita dagli organi direttivi societari. Dichiara di autorizzare la Sisip a trattare i suoi dati personali per i soli fini associativi in conformità con la vigente normativa.

                                                        firma_______________________________________

Indirizzo a cui si desidera che sia fatta pervenire la corrispondenza, se diverso da quello sopra indicato

Inviare a: Società Italiana di Scienze Infermieristiche Pediatriche, via Borgognoni 7C, 51100 Pistoia, oppure a segreteria@sisip.it, unitamente a copia del versamento della quota associativa.
Cognome





Nome





Professione





Istituzione lavorativa di appartenenza (Università e anno di corso per gli studenti)











domicilio











CAP                                Città





email





telefono











luogo                                                                   data 





CAP                                Città











Indirizzo 





Domanda di Iscrizione

















Codice fiscale








