Solicitud de Admisién como Socio/Colaborador
. Domiciliacidon de la Cuota Voluntaria

NUMERO DE SOCIO/A COL. |:|:|j

Tenerife
Asociacién Autismo Sur

DATOS DEL SOCIO/A COLABORADOR/A

NOMBRE Y APELLIDOS

DOMICILIO HABITUAL: CALLE/PLAZA, N LOCALIDAD PROVINCIA C. POSTAL

DNI - j TELEFONOS

DIRECCION DE EMAIL

DATOS DE LA DOMICILIACION BANCARIA

TITULAR DE LA CUENTA

DNI - D Letra del DNI imprescindible

BANCO O CAJA

DOMICILIO DE LA OFICINA LOCALIDAD PROVINCIA C. POSTAL

C.C.C. CODIGO CUENTA CLIENTE

(NECESITAMOS VEINTE NUMEROS, SI DUDA, CONSULTE A SU ENTIDAD)

CODIGO ENTIDAD CODIGO OFICINA D. C. NUMERO DE CUENTA

Les ruego se sirvan abonar, con cargo a mi cuenta y hasta nuevo aviso, los recibos que les presente la
ASOCIACION AUTISMO SUR "MI LADO AZUL", con la periocidad e importe que mas abajo se indica.
(marque con un X solo una casilla de cada apartado):

IMPORTE: D 10 € PERIODICIDAD: D TRIMESTRAL
[]20€ [ ] semeSTRAL
[ ]50¢€ [ ] AnuAL
D Otra cantidad:

Anote el importe que desee

FECHA y FIRMA DEL TITULAR

FECHA Y FIRMA DEL TITULAR:

INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS. A los efectos previstos en el art. 5 de la Ley Orgénica 15/1999 de 13 de diciembre (BOE 14/12/199) se
informa que el responsable del tratamiento de sus datos es La Asociacion Autismo Sur "Mi Lado Azul" CIF G76752542 C/Lujan Pérez 22 Local C, Los Olivos
38670 Adeje. Pueden ejercer sus derechos de acceso, rectificacién, supresion y oposicion, portabilidad, limitacion, a no ser objeto de decisiones
automatizadas o retirar el consentimiento prestado en este email tenerife@asociacionautismosur.com adjuntando fotocopia del NIF, Pasaporte o Nie. Los
socios con usuarios dentro de la Asociacién cuyo cuota fija es de 20 euros al mes tienen derecho a voto en las asambleas/actas. El socio / colaborador no
tiene derecho a voto en las asambleas/actas



