
N° Arrivo

……………………...

Napoli _________ /________ /________

Il sottoscritto      _____________________________________________________________

nato il _________________ /______ /________   città  ___________________________________

Dichiara sotto la sua personale responsabilità di:

o Non appartenere ad alcuna Associazione di Donatori volontari
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o Di appartenere alla seguente Associazione di Donatori volontari

________________________________________________________________

o Di donare per un paziente

    In fede 
____________________________
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