F.I.S.M. – FEDERAZIONE  PROVINCIALE  SCUOLE  MATERNE

FEDERAZIONE  PROVINCIALE  DI  SIRACUSA
Piazza Duomo, 5 (Arcivescovado) Tel.0931/21287  e-mail: segreteria@fismsiracusa.it


96100 - SIRACUSA

                                                                                      Al Consiglio Provinciale FISM 
                                                                                         SIRACUSA
Il/La sottoscritto/a ……………………………………………Gestore del Nido d’Infanzia/ 

Micronido……………......………………………….. sito in ………………….. ……………….
Via………………………nr……... , in possesso di specifica autorizzazione emessa 
da …………………………………………     con  Decreto n……….……..  del ……………… ,

CHIEDE
di aderire  alla Fism di Siracusa versando una quota annua pari  ad € …………..  
(in lettere) ……………………………
Al riguardo, si impegna a rispettare lo Statuto della Federazione e le delibere degli
Organi federali.  In particolare dichiara :
· di riconoscere e di condividere i principi fondativi della FISM;

· di possedere i requisiti specifici previsti dall’articolo 3 dello Statuto Nazionale;

· di accettare quanto prevedono gli Statuti della FISM Provinciale e della

      Fism Regionale.

                                                                                                                    Con osservanza

…………………………  li, ……………………
