
 
ADAS Saluzzo – FIDAS 

ASSOCIAZIONE DONATORI AUTONOMI DEL SANGUE DI SALUZZO E SUE VALLI 
 

Corso Roma n° 3   12037 Saluzzo (CN) 
Telefono 0175-46888 

Cell. 3275444937 
info@adas-saluzzo.it 

 

RICHIESTA CAMBIO ASSOCIAZIONE 
 

Il / La sottoscritto/a ........................................................................................................……. 

nato/a il ………./…………/………… a ……………..…………….…………………….prov…… 

codice fiscale ………………………………………………………………………………………... 

residente a ……………………………………..……………….. prov …….. CAP ……………. 

indirizzo ……………………………………………………………………………..n° ………….. 

Documento di riconoscimento …………………………………………………………………… 

Associazione di appartenenza attuale ………………………………………………………….. 

dichiara 

che a partire dalla data –……./………/………… intende far parte della Associazione: 

ADAS ..............................…….............… 
 

 

 

 

 

 

 

 

Data ….../……/…… Firma ……………………………………….. 


