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QE DESEO HACERME SOCIO DE ASPANOA i

T} ) ) - 5

§ ' (Puede enviarse fotocopia rellena de esta pagina) !

( ) NOMbre y apellidos: ... oo

(/) DOMIGIIO:

3 ' Poblacion: - o Provincia: .. oo i

o) : CP. oo Teléfono: - DNUNIF: oo §

§ CUOTA ANUAL DE EUROS: .o oo (Cuota minima 30 euros/afio) §

E DATOS DE LA DOMICILIACION BANCARIA i

Para hacer efectivo, el cargo a mi c/c., les facilito los siguientes datos:

Autorizo a ASPANOA (Asociacion de Padres de Nifios Oncoldgicos de Aragdn)

E a cargar a mi cuenta: (20 digitos). ;

Dando a la vez mi conformidad personal para el tratamiento informatico de los mismos

E y su uso dentro de los fines especificos de la asociacion. :
ENTIDAD OFICINA DC NUM. DE CUENTA io

del Banco/Caja: ... ...

' DoMICIHHO/SUCUISAl: - oo '

é Fecha: - . Firma i

Donativos y ayudas:

' IBERCAJA - Zaragoza.

ENTIDAD OFICINA DC NUM. DE CUENTA

i (2/ofs/s] [0[a[3][o] [?]9] [o][3]o]o]21/3]2]3 8] i

Para socios: En caso de cambios de domicilio, teléfono o cuenta bancaria, utilizar también este impreso.



