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A tutti i Soci 

 
 
Roma, 03/03/2014 
 
 
 
Oggetto: rinnovo quota sociale S.I.G.O.T. 2014 
 
 
 
 

Carissimo, 
 
come ogni anno ti chiedo di rinnovare il pagamento della quota sociale 
S.I.G.O.T. per l’anno 2014 di ! 70,00 (settanta/00). 
 
Puoi provvedere al pagamento con l’accluso c/c postale oppure qualora 
volessi effettuare il pagamento tramite banca, ti allego le coordinate 
bancarie 
IBAN: IT 61 X 01005 03203 000000014687 
 
Qualora avessi già provveduto al pagamento è necessario inviarci a 
mezzo fax copia dell'avvenuto pagamento per regolarizzare la 
contabilità. 
 
I miei più affettuosi saluti. 
      
 
               Il Presidente  
            Luigi Di Cioccio 
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