AMIE

ussodazione per la medicing integrata e lo cultura omeopatica

DOMANDA DI AMMISSIONE PER NUOVI SOCI

Il sottoscritto, presa visione delle norme statutarie dell’Associazione per la Medicina Integrata e la
Cultura Omeopatica, che si impegna di rispettare e di far rispettare, CHIEDE di essere ammesso
quale socio ordinario.
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Segreteria: A.M.I.C.O. Via F. Lurani, 12 - 20091 Bresso (MI)
Tel: (+39) 02.92871500 (Lu-Ve dalle 10.00 alle 17.00) Fax: (+39) 02.91436853 Cell: (+39) 331 8893305
Email: segreteria@amicomeopatia.it Sito web: www.amicomeopatia.it Blog: www.amicomeopatia.blogspot.com
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Medicine complementari esercitate:

[0 Omeopatia, formazione C/0 SCUOIA ....c.ocoii et et e et e s be e sbe et e e sabeesaeeeaeeaneaens
[0 Fitoterapia, formazione C/0 SCUOI@ ....c..oiiiiiie e e e e e et s e sae e e b e e snreesaeeaneeaneeans
[ o TSP
[ | o PSPPI

Con la presente autorizzo I’Associazione per la Medicina Integrata e la Cultura Omeopatica al
trattamento dei miei dati personale ai sensi del D.L. del 30 giugno 2003 n. 196.
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