ASSOCIAZIONE MUTUO SOCCORSO
Toscana Centro - APS

[I/la  sottoscritto/a ......oovveniiiiiee i ,
i1scritto/a dal ....................... a codesta Associazione,
chiede la disdetta dell’iscrizione di cui sopra a partire dal
mese di gennaio p.v.

Dichiara a tale scopo di non aver ricevuto contributi
dall’ Associazione nel corso degli ultimi tre anni.

In fede,
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