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MODULO ISCRIZIONE PER PENSIONATI

La/ll sottoscritta/o Dott.ssa/Dott. __________________________________________
nata/o a ______________________________________________ il ___/___/______ 
domiciliato a ______________________________________________ Cap _______ 
in Via ________________________________________ Telefono _______________ 

Indirizzo e-mail _______________________________________________________
ha effettuato ai fini dell’iscrizione al sindacato la seguente disposizione di pagamento in favore di S.M.I. LOMBARDIA con Bonifico Bancario sul c/c UNICREDIT di Corsico – Via Caboto n° 3 cap. 20094, con codice IBAN IT35W0200832900000100471226, con la seguente opzione (una esclude l’altra):

1. versamento ANNUALE unico di € 120,00; 

OPPURE
2. versamento MENSILE periodico di € 10,00 per un anno fino a revoca 

quali quote ordinarie di associazione al Sindacato Medici Italiani – SMI Lombardia.  

Data ___/___/______

Firma _______________________________________________ 

Copia del seguente modulo va inviata alla Segreteria Nazionale e alla Segreteria Regionale, ai seguenti indirizzi mail: 

· info@sindacatomedicitaliani.it  
· re.spera@tiscali.it 
Presidente Regionale: Dott. Lino Focà  e-mail focalino@libero.it   cell 3382730621
Presidente Nazionale: Dott. Lodovico Abbaticchio – Segretario Nazionale: Dott. Giuseppina Onotri 

Sede Nazionale Via Sanbucuccio d’Alando n. 9  Roma  Tel. 06/44254168  Fax: 06. 44254160

Sito nazionale www.sindacatomedicitaliani.it    Sito regionale www.smilombardia.it 
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