A

A NUEVA OPCION

Asociacion de Dafo Cerebral Sobrevenido

FICHA DE INSCRIPCION DE SOCIO

D./Diia: D.N.I. Fecha de nacimiento:
Domicilio en: C/ Municipio: Provincia:

No. Piso. Pta. Cddigo Postal

Telf. Movil:

Correo electrénico:
DESEA COLABORAR:

[ ] Como SOCIO:

] FAMILIAR ,
[ ] COLABORADOR ECONOMICO
[ ] AFECTADO: Fecha del DCA:
[]IcTUS [] T.C.E [ TUMOR [] ANOXIA [] OTRO
> Domiciliando el pago con una aportacion [ JTRIMESTRAL [ JSEMESTRAL [ ] ANUAL de
[150¢€ []100¢€ []150¢€ []200¢€ [] Otra cantidad: €.
[] Con una DONACION de €.

Segun Ley 49/2002 art.17 a 24 y RD 1270/2003 art. 6: Los donativos, donaciones y aportaciones realizados por personas o sociedades
en favor de las entidades declaradas de Utilidad Publica, dan derecho a una deduccién en la Declaracién del IRPF.

Firmado:

DOMICILIACION BANCARIA

Por la presente autorizo expresamente a NUEVA OPCION, hasta nueva orden, para que cargue en mi cuenta
el pago de los recibos que les presentara en mi nombre:

BANCO AGENCIA D.C N° CUENTA

Titular:
N.I.F:

En Valencia, a de de 20

Firma del Titular de la Cuenta:

*De conformidad con la LOPD, Ley 15/1999, le informamos que todos sus datos seran tratados con responsabilidad e incorporados a la Base de Datos de Nueva Opcién.
Usted podra ejercer su derecho de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion en la forma y de acuerdo a los procedimientos establecidos en la precitada Ley
Organica, dirigiéndose a la direccién anteriormente mencionada.
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