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Io sottoscritto _______________________________________ nato il _________________________________ 

a ____________________________________________ Tel. _______________________________________ 

residente in Via / Str. ___________________________________ a ___________________________________ 

dichiaro di essere aderente e in regola con la quota sociale della presente annualità di Intercral Parma con 

sede a Parma Viale Caprera, 13/a Tel. Fax 0521.969637 mail info@intercralparma.it 

dichiaro 

di essere a conoscenza delle modalità con cui accedere alla Convenzione in essere tra la mia Associazione e il 

Poliambulatorio Dalla Rosa Prati. 

 

 

Data _____________________     In fede ________________________________ 

 

 

 

 

 


