	SOCIO COLABORADOR

FICHA DE INSCRIPCION                                        Nº______
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Nombre: ___________________________Apellidos: ____________________________________
DNI: ____________ Código Postal: ____________ Teléfono1:_________Teléfono 2:__________
Dirección: ______________________________________________________________________
Localidad: ___________________________ Provincia: __________________________________
Correo electrónico: _______________________________________________________________
AVALADO POR: ________________________________________________________________

Banco/caja de ahorros: ___________________________________________________________
¿Cuánto quiere aportar?     

	15€  anuales
	
	
	Otra cantidad
	


Código Cuenta 
	ENTIDAD
	OFICINA
	DC
	Nº CUENTA

	
	
	
	


Muy Sr. Nuestro:
Hasta nuevo aviso se servirán abonar con cargo a esta cuenta-libreta, arriba reseñada, los recibos  anuales, que les presente la Asociación Gallega de Hemofilia, extendidos a nombre de:_______________________________________, por cuotas de socio colaborador de la mencionada Asociación.

Les saluda atentamente.

En ________________a_______de____________del________
 Firmado:








VªBª Presidenta:
           Dolores Díaz Rodríguez


En cumplimiento con lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, le informamos que sus datos personales así como todos aquellos que derivan de las relaciones negóciales que Vd. mantenga con la ASOCIACIÓN GALLEGA DE HEMOFÍLIA, se incorporaran en un fichero de esta Asociación, inscrito en el registro de Ficheros de Datos personales de la Agencia Española de Protección de Datos de Carácter Personal, cuyo objetivo es facilitar la gestión contable, fiscal y administrativa.
La ASOCIACIÓN GALLEGA DE HEMOFÍLIA se compromete a respetar y facilitar el ejercicio de los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición y la dirección donde el interesado podrá ejercer estos derechos es Complexo Hospitalario Universitario de  A Coruña – Hotel de Pacientes. As Xubias  15006 A Coruña.
Desarrollo y promoción de la comunidad Hemofílica de Perú








