8 EFFETA -MADRE MICAELA

QUIERO SER SOCIO COLABORADOR DE EFFETA-MADRE MICAELA

Nombre Apellidos

Domicilio: Num:___ Piso:____ Puerta:___  C.P.
Poblacion Provincia

Teléfono E.mail D.N.I F. de nacimiento

Por favor, indicanos tu aportacion:
Marca con una X la cantidad con la que desees colaborar.

» Cuota estandar:

5 € mensuales mensuales

Otro importe:
(indicar cantidad)

60 € anuales anuales

30 € semestrales

semestrales

= Colaborador I:l

Domiciliacion bancaria:

Titular de la cuenta:

Banco / Caja:

Direccion:
CP: Poblacién: Provincia
Codigo Cuenta Cliente - C.C.C.
|III|III|I|IIIIIIIII
Firmado:

(*) En el marco de lo establecido por la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccion de Datos de Caracter Personal, de entre los datos que figuran en esta hoja sélo
seran utilizados con los fines propicios de la domiciliaciéon bancaria de esta asociacién.

Notas: * Adjuntar fotocopia del DNI.
* El impreso relleno mas la fotocopia enviar a Sede de la ONG:
P/ Constitucion n® 9, 46920 Mislata, Valencia.
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