	Spett.le Organo di amministrazione 

	RETRO-SCENA FIRENZE APS

	VIA VITTORIO EMANUELE II N. 76 

	50134 FIRENZE (FI) 



COMUNICAZIONE DI RECESSO DALL’ASSOCIAZIONE
Il/La sottoscritt____________________________________________________________________
nat______ a__________________________________________ il __________________________
Codice fiscale ____________________________________________________________________
Residente in Via/Corso/Piazza________________________________________n°______________
Comune__________________________________________________CAP_________Provincia____
Telefono_____________________________________E-mail_______________________________
o in proprio
o in nome e per conto del figlio minorenne
Cognome e Nome ___________________________________________________________
nat__a __________________________________________il________________________
Codice fiscale ______________________________________________________________
COMUNICA
di voler recedere dall’Associazione ai sensi dell’art. 5 dello Statuto.
Luogo e Data ________________________________
Firma _______________________________________

Firma per ricevuta:
Il Presidente - MECHINI CHIARA ________________________________




Dichiaro di aver ricevuto l’informativa sul trattamento dei dati personali ai sensi dell’art. 13 del Decreto Legislativo 196/2003 e dell’art. 13 del Regolamento GDPR n. 2016/679 e autorizzo il loro trattamento finalizzato alla gestione del rapporto associativo e all’adempimento di ogni obbligo di legge. 
Luogo e Data________________________________
Firma ______________________________________
