Data 5;/’0}/#10/ wese/anno

lo Sottoscritto Nome @gnon%

nato a Nome/Citta 1l gbmo/magé/anno

e residente in Nome Citta e Indivizzo

nel pieno possesso delle mie facolta mentall,
con il presente festamento revoco ed annvllo
05[1/ mia precedente disposizione, e nomino
mia evede vniversale [associazione

Medici Senza Frontiere

Firma Nome @gnoma





