Modello per adesione alla polizza sanitaria Allinaz Worldwide Care – AWC

	Nome:
	

	Cognome:
	


	Data di nascita:
	
	Sesso:
	
	M
	
	F


	Paese di residenza:
	----------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------




	Data di partenza:
	


	Formula unica fino a 90 giorni all’estero:  premio Euro 256,25


	Recapito di riferimento nell’Ateneo*:
	----------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------

e.mail: 
----------------------------------------------------------------------




*Utile per il recapito del certificato, tessera e materiale informativo.

