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DOMANDA DI AMMISSIONE A SOCIO ATTIVO

Nome ________________________ Cognome______________________________
Nato a _____________________________	Prov. ____Il __/__/____
Codice fiscale _______________________________ 
Abitazione: via ____________________________________________ n°________
C.A.P. ____________ Città ______________________ Prov ________
Tel. ________________________ Cell _________________________
[bookmark: _GoBack]
Studio via ____________________________________________ n°________
C.A.P. ____________ Città ______________________ Prov ________
Tel. ________________________ Cell _________________________
Laureato in __________________________________________________________ 
Anno ___________ Luogo _____________________________________
Specializzato in ______________________________________________________ 
Anno ___________ Luogo _____________________________________

Associazioni culturali e professionali di appartenenza
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
Insegnamento universitario: 		Si ( )			No ( )
Se si posizione attuale: Incarico_________________________________________
Sede ________________________________________________________________ 

Insegnamento post universitario 	Si ( )			No ( )

Se si posizione attuale: Incarico_________________________________________
Sede ________________________________________________________________

Relazioni e conferenze (titoli e date)
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________

Pubblicazioni su riviste: 	SI ( )			NO ( )
Se si indicare quali: 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________

Lingue straniere
_________________________   Livello: 	  Letto ( )	Capito ( )	   Parlato ( )
_________________________   Livello: 	  Letto ( )	Capito ( )	   Parlato ( )
_________________________	Livello: 	  Letto ( )	Capito ( )	   Parlato ( )
_________________________ 	Livello: 	  Letto ( )	Capito ( )	   Parlato ( )

Alla domanda allego i tre casi richiesti.

Soci attivi presentatori (inserire nome cognome e firma)	

_________________________________ ____________________________

_________________________________ ____________________________

Data  ______________, li _________________														
	Firma __________________________________
	Dott. Gianni Zanirato
Tesoriere
via Cesare Battisti, 19
20122 Milano

	Dott. Stefano Patroni
Presidente 2016-2017
via San Giovanni 28
29100 Piacenza
presidenza@accademiaitalianadiconservativa.it
	Dott.ssa Simona Giani
Segretario
via Vittorio Emanuele II, 8
21020 Casciago (VA)
info@accademiaitalianadiconservativa.it
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