[bookmark: _GoBack]Il sottoscritto NOME COGNOME ……………………………….
istante di iscriversi
alla Società Italiana di Scienze Umane in Medicina

Dichiara

-Di aver letto integralmente lo Statuto della Società Italiana di Scienze Umane in Medicina, consultabile sul sito web della Società, di accettarlo nella sua completezza e di condividere gli scopi della Società.

In fede
 
Luogo e data……………………
                                                                        Per accettazione (firma leggibile)
                                                                            ………………………





