
 

ALBO COMUNALE DELLE ASSOCIAZIONI 

DOMANDA DI ISCRIZIONE 

 
All’Amministrazione Comunale 

              di Terno d’Isola 

Dichiarante: 

Nome e Cognome: ________________________________________________     

Nato/a a:         _________________________il______________________________ 

Residente in Via  _____________________________________________________ 

Località _____________________________CAP__________Prov. _____________ 

In qualità di: □ Presidente  

                    □ Altro  

dell’Associazione: _____________________________________________________ 

CHIEDE 

che l’Associazione succitata venga iscritta all’Albo delle Associazioni Ternesi ai sensi 
degli artt. 1 e 2 del vigente Regolamento di disciplina dei rapporti e della valorizzazione 
delle associazioni locali nella seguente sezione: 

o Socio – assistenziale 

o Sport  

o Cultura e tempo libero  

o Altre forme associative 

DICHIARA 

ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 445/2000: 

• che l’associazione non persegue finalità di lucro; 

• che risulta essere formata da più di 8 soci aderenti e residenti in Terno d’Isola; 

• di impegnarsi a comunicare eventuali modifiche statutarie e di composizione degli 
organi rappresentativi 

Luogo e data ______________________                 Firma                                  
______________________ 

SI ALLEGA 

o copia dello statuto  

o copia dell’atto costitutivo  

o materiale informativo  

o fotocopia della carta d’identità del legale rappresentante 

o Modulo cariche statutarie 

o All. B) Autorizzazione alla pubblicazione dei dati dell’Associazione sul sito web 
comunale 

 



CARTA D’IDENTITA’ DELL’ASSOCIAZIONE 

DENOMINAZIONE_____________________________________________________________ 

SEDE________________________________________________________________________ 

INDIRIZZO___________________________________________________________________ 

LEGALE RAPPRESENTANTE___________________________________________________ 

NUMERO TELEFONICO________________________________________________________ 

NUMERO FAX________________________________________________________________ 

E-MAIL______________________________________________________________________ 

CODICE FISCALE_____________________________________________________________ 

PARTITA IVA_________________________________________________________________ 

NUMERO DEGLI ISCRITTI______________________________________________________ 

FINALITA’ ASSOCIATIVE______________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

DATI INERENTI AD EVENTUALI ISCRIZIONI IN ALBI NAZIONALI, REGIONALI O  

PROVINCIALI________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

ALTRO______________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 


