67 aspaym

malaga
FORMULARIO DE
INSCRIPCION
SOCIO/A
COLABORADOR/A

Nombre y Apellidos: DNI:
Direccion:
Poblacion y C.P.
provincia:
Teléfono: Email:
Importe del [ ]30€ Periodicidad de la aportacion:
donativo:

[ ]20¢€ [ ] Mensual

10 € .
L] [ ] Trimestral
[ ] Otro importe:
[ ] Semestral
[ ] Anual

Cdédigo IBAN y n° ¢, Como nos has conocido?
cuenta:

Comentarios:

Enviar todo por correo ordinario a la direccion C/Aristéfanes, 8 local bajo, 29010 o, escaneado a la
direccién de correo info@aspaymmalaga.com

OBSERVACIONES:

“De conformidad con la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Caracter Personal ASPAYM MALAGA le informa que sus datos personales pasaran a formar
parte de un fichero de su propiedad, con la finalidad de gestionar su relacion con la Asociacién,
asi como el servicio de ayuda a domicilio facilitado por ésta. Usted podra ejercitar sus
derechos de acceso, rectificacidon, cancelacion y oposicion dirigiéndose por escrito a la siguiente
direccion C/ Arist6fanes, 8 local bajo con copia de su DNI. Gracias.

Mélaga a de de

Fdo.:




