
 
 

MODULO ADESIONE SOCIO KIF1A ITALIA APS 
 

IL / LA  SOTTOSCRITTO / A 
 

NOME e COGNOME  

LUOGO e DATA DI NASCITA  

INDIRIZZO DI RESIDENZA  

COMUNE DI RESIDENZA  PROV. CAP 

TELEFONO e E-MAIL  

TIPO DOCUMENTO e N°  

CODICE FISCALE  

 
CHIEDE 

 
Di entrare a far parte dell’Associazione di Promozione Sociale KIF1A ITALIA in qualità di: 

 

​ SOCIO ORDINARIO (25 € / ANNO) 

​ SOCIO PERSONA COINVOLTA (0 €) - Indicare di seguito nome e cognome della persona con 

mutazione KIF1A, se diversa dal richiedente  __________________________________________________​
NB: Per ogni paziente con mutazione KIF1A, può essere ammesso un solo Socio Persona Coinvolta. Se il 

paziente non può esserlo in prima persona, può esserlo un genitore, un tutore legale o un delegato. 

 

Il candidato Socio dichiara di: 

 

​ Avere preso visione dello Statuto e del Regolamento Interno disponibili sul sito di KIF1A ITALIA, 

di accettarne principi e finalità, e di voler contribuire - secondo le capacità e disponibilità - alla 

loro realizzazione, nel rispetto delle regole stabilite dall’Associazione per tutti i Soci 

​ Nel caso di Socio Ordinario, di aver aver versato la quota associativa annuale di € 25 online 

tramite modulo di pagamento apposito o a mezzo Bonifico Bancario intestato a KIF1A ITALIA 
APS nr. IBAN IT04Y0306909606100000405517 

​ Aver preso atto dell'informativa sulla privacy presente sul sito dell’Associazione al seguente link 

e di autorizzare il trattamento dei dati personali 

 

DATA FIRMA 

_____________________ ____________________________________________ 

 

La candidatura sarà vagliata dal Consiglio Direttivo che potrà eventualmente richiedere documentazione 

aggiuntiva. Sarà cura dell’Associazione far pervenire comunicazioni via E-Mail entro 90 giorni. 

 

https://kif1a.it/statuto/
https://kif1a.it/regolamento-interno/
https://buy.stripe.com/cNi4gz1fbaliaDv5pa3cc00
https://kif1a.it/privacy-policy-candidatura-soci/

