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DATA_________________		

RAGIONE SOCIALE___________________________________________________________________

VIA_________________________________________________________________________________

CITTA’_________________________________PROV____________________CAP________________

TELEFONO_______________________________________FAX_______________________________

Se presente ulteriore indirizzo dove vengono ricevuti i pazienti duplicare i dati relativi all’indirizzo.

PARTITA IVA___________________________________________MAIL________________________

REFERENTE CONVENZIONE_____________________________________________________________

MAIL____________________________________CELL____________________________________

Aderisce al circuito Miglior Salute/Miglior Forma riservando ai possessori/beneficiari delle Medical Card Miglior Salute e Miglior Forma agevolazioni sull’acquisto dei propri prodotti/servizi/prestazioni, come specificato nella convenzione ANDID/Innova srl. 
L’adesione è gratuita e a tempo indeterminato salvo disdetta da una delle parti con preavviso di 180 giorni.
Autorizza Innova srl pubblicare sui siti  www.migliorsalute.it e su tutti gli altri eventuali portali e sotto portali specifici e su strumenti informativi di vario genere, i propri dati aziendali e le agevolazioni/sconti riconosciute all’interno del network di tesserati.





Firma_____________________________________	     Data____________________________

