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C.U.P.S.I.T.  - Comitato Unitario Patrocinatori Stragiudiziali Italiani – www.cupsit.it 

DOMANDA DI ISCRIZIONE: 

DA COMPILARE E INVIARE VIA FAX AL N°

051 7160314
Cognome: 





Nome:
Nato a:







Prov.:

Il
Residente in:







Prov.

Via:








CAP:
Codice Fiscale:
Titolo di studio:
Professione di:
Altre attività correlate:

Nome dello studio:
Titolare: 
 Socio 

Dipendente/collaboratore 
Via: 






 prov.: 

CAP
P. IVA

Telefono:





Cellulare:

Fax:








E-mail:

Sito internet:

In possesso di licenza rilasciata dal Comune di:




Anno:

DICHIARA

· Di avere preso visione dello Statuto dell’Associazione e del Codice Deontologico e di non trovarsi in alcuna situazione di incompatibilità con le disposizioni previste.

· Di rispondere, pena la decadenza dell’iscrizione, ai requisiti previsti dall’art. 5 dello Statuto

CHIEDE DI ESSERE ISCRITTO AL C.U.P.S.I.T. COME SOCIO

· ORDINARIO

(v. Statuto requisiti art. 5 – Soci Ordinari)
· AGGREGATO

(v. Statuto requisiti art. 5– Soci Aggregati)

· SOSTENITORE
(v. Statuto requisiti: art. 5 – Soci Sostenitori)

Allega alla domanda i seguenti documenti:

· Copia documento
· Copia codice fiscale o tessera sanitaria

· Ricevuta versamento d’iscrizione (EURO 90 socio ordinario, EURO 70 socio aggregato, EURO 50 socio sostenitore) 

Causale: cognome nome ISCRIZIONE CUPSIT 
IBAN: IT 03 M 03268 02400 052143881280 BANCA SELLA
· Certificazione FAC (se in possesso).

Autorizzo l’uso dei miei dati personali ai soli fini istituzionali del C.U.P.S.I.T
Data










Firma (Leggibile)
QUESTIONARIO (FACOLTATIVO)

MANIFESTAZIONE DI INTERESSE
SE RICHIESTO, AVREI INTENZIONE DI ASSUMERMI DELLE RESPONSABILITA’ NELL’ASSOCIAZIONE: 

· A LIVELLO REGIONALE

· A LIVELLO NAZIONALE
· NELLO SVILUPPO DEL SITO
HO UNA PARTICOLARE ESPERIENZA E POSSIBILITA’ DI SOTTOPORRE DEI CASI O SCRIVERE, ANCHE IN COLLABORAZIONE CON ALTRI PROFESSIONISTI, ARTICOLI RELATIVI A:

· RECLAMI  ISVAP

· ANALISI E STUDIO DELLA GIURISPRUDENZA

· RC AUTO
· CONSUMERISMO

· CINEMATICA
· MALASANITA’

· INSIDIE

· INFORTUNI
· MEDICINA LEGALE

· ALTRO (SPECIFICARE)

___________________________________________

___________________________________________

___________________________________________
Autorizzo uso delle informazione raccolte solo ai fini istituzionali della attività del del C.U.P.S.I.T

Data








Firma (Leggibile)
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