
 
AL CONSIGLIO DIRETTIVO 

DELL’ASSOCIAZIONE “A.CO.GE.S.”  

MODULO ISCRIZIONE SOCI IN FORMAZIONE 
 
Modulo d’iscrizione all'associazione, in qualità di socio, per l'anno in corso. Tale iscrizione ha validità 
per tutto l'anno solare, con scadenza il giorno 31 Dicembre. 
 

Il sottoscritto 
 
Nome:  Cognome:     

Nato il: _____/ _______/  a:    

Provincia:  Nazione:     

C.F.    ____________________              P.IVA: __________________________ 

indirizzo residenza:   n°   

Comune di:   CAP.:  

Provincia:    

Telefono:   Cellulare: ____________  

e-mail  @  _____________________ 

PEC:                                                                                                          

professione:     

Sede di lavoro (indicare la provincia in cui il professionista opera)_________________________________ 

� Dichiara inoltre di avere preso visione dello Statuto e di approvarlo in ogni sua parte, di condividere i principi e 
le finalità dell’Associazione e si impegna a rispettare le disposizioni statutarie vigenti e le delibere degli organi 
sociali validamente costituiti 

 
CHIEDE 

a questo spett.le Consiglio Direttivo di essere ammesso quale socio dell’Associazione Culturale “A.CO.GE.S.” per 
l’anno corrente in qualità di: 
 

SOCIO IN FORMAZIONE 
  



 
 

PERTANTO, DICHIARA: 
� di possedere Laurea magistrale in: (specificare Laurea, Ordinamento e Università) 

o Medicina___________________________________________________________________________ 

o Psicologia___________________________________________________________________________ 

o Giurisprudenza_______________________________________________________________________ 

o Pedagogia___________________________________________________________________________ 

o Scienze dell’educazione________________________________________________________________ 

o Scienze della formazione_______________________________________________________________ 

o Sociologia___________________________________________________________________________ 

o Altro_______________________________________________________________________________ 

 

� di essere iscritto ad uno dei seguenti Albi Professionali (indicare n. iscrizione e albo di appartenenza) 

o Medico_____________________________________________________________________________ 

o Psicologo___________________________________________________________________________ 

o Avvocato___________________________________________________________________________ 

o Assistente Sociale____________________________________________________________________ 

o Altro_______________________________________________________________________________ 

 

� Di essere un Mediatore Familiare 
 

� Se libero professionista, di aver sottoscritto la seguente Assicurazione Professionale 

Compagnia________________________, polizza n°____________, periodo di validità dal__________ 

al_____________ 

� Se dipendente pubblico, di essere in possesso di: 
o autorizzazione dell'Ente a svolgere incarichi esterni; 
o autorizzazione dell'Ente a comunicare il proprio nominativo per l’assunzione di incarichi di 

coordinazione genitoriale. 
(Si allega autorizzazione dell’ente alla presente domanda di iscrizione) 
 

� Di frequentare un Corso di formazione in Coordinazione Genitoriale Sistemica presso 

l’Istituto___________________________________________ nell’anno_______________ 

(si allega certificato di partecipazione alla presente domanda di iscrizione) 

� Di non aver riportato condanne penali, di non essere destinatario di provvedimenti di misure di prevenzione, di 
decisioni civili e di provvedimenti amministratiti iscritti nel casellario giudiziale;  

� Di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali; 
  



 
 

SI CHIEDE INFINE, A SEGUITO DELL’ACCOGLIMENTO DELLA DOMANDA: 
 

� Di essere iscritto nel Registro dei soci Professionisti, visibile sul sito dell’Associazione A.Co.Ge. S. 
 

 
Si impegna a versare la quota associativa annuale di € 40,00 mediante bonifico (IBAN: IT14K0842537830000031422249), 
al ricevimento della comunicazione di conferma relativa alla presente richiesta. 
Il pagamento della quota costituisce condizione per la permanenza nell’Associazione. La quota deve essere versata entro 
il 31 Marzo di ogni anno, l’iscrizione si considera tacitamente rinnovata attraverso il versamento della quota annuale. 
 
 
Si chiede che la ricevuta venga intestata a: 
________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________ 

 
Mi assumo l’onere di comunicare tempestivamente ogni variazione di tutti i dati dichiarati sopra indicati. 

 
__________________li               /        / ________ 
 

Firma ___________________________________ 
 
 

 

 

Il sottoscritto, ____________________________________________________ 

 AUTORIZZA            NON AUTORIZZA 

L’ associazione A.CO.GE.S. al trattamento dei dati personali ai sensi e per gli effetti degli artt. 13 e 14 del regolamento UE 
2016/679 (GDPR) 

 
__________________li               /        / ________ 
 

Firma___________________________________ 
 
 
ALLEGATI: 

- Copia della Carta d’Identità 
- Curriculum vitae  
- Certificazione di partecipazione al Corso CO.GE  
- Eventuali autorizzazioni enti pubblici 

 
 
Il Modulo di Iscrizione verrà vagliato dal Consiglio Direttivo, ed una volta espresso parere a riguardo, questo verrà comunicato al 
richiede 
 


