
MODULO RICHIESTA ASSICURAZIONE “NON SOCI FIAF” 

*COGNOME: ____________________________________

*NOME: _______________________________________

*CODICE FISCALE:

Il sottoscrivente dichiara di essere iscritto al circolo affiliato a Fiaf: 

_________________________________________________ n°  

*campi obbligatori. Si prega di scrivere in stampatello ed in modo leggibile.

Firma del Presidente di circolo:  Firma del richiedente: 

________________________________  ____________________________________ 

Firmando questo documento autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi ai del Decreto Legislativo 
101/2018 e dell’art. 13 GDPR (Regolamento UE 2016/679). 

2024 
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