Nombre y Apellidos

Direccion
Poblacion Provincia Cod. Postal
Teléfono D.N.i.

Nombre del enfermo

Solicita su ingreso en la Asociacion para la Demencia de Alzheimer de Alfaro, de acuerdo con sus
estatutos y manifiesta su disposicion a pagar las cuotas que acuerde la Asamblea General.

Alfaro, de de

[J Cuota SOCIO ANUAL (36€) [J Cuota SOCIO VOLUNTARIO ANUAL €

Firmado:

Sefor Director, le agradeceria que con cargo a mi cuenta/libreta, atienda los recibos por un valor
de €, le presente anualmente la Asociacion para la Demencia de Alzheimer de Alfaro.

Titular de la Cuenta o libreta
N° de cuenta con los 20 digitos

Banco o Caja Poblacién
Direccion Entidad Cddigo Postal
Alfaro, de de
Firmado:

Para contactar con la entidad: 941182194 / 627756901. Calle Felipe iV, n° 1.

De conformidad con lo dispuesto en las normativas vigentes en proteccion de datos personales, el Reglamento (UE) 2016/679 de 27 de abril de
2016 (GDPR) y la Ley Orgénica (ES) 15/1999 de 13 de diciembre (LOPD) ASOCIACION PARA LA DEMENCIA DE ALZHEIMER DE ALFARO es
el Responsable del Tratamiento de los datos personales facilitados, y seran utilizados para la gestion de usuarios, la correcta prestacion de los
servicios asistenciales y llevar a cabo las oportunas gestiones relacionadas con los mismos, asi como para enviarle informacioén sobre el centro y
sus servicios, y se conservaran mientras exista un interés mutuo para ello. No se comunicaran los datos a terceros, salvo obligacion legal. Tiene
derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos, como se explica en la informacion adicional que puede consultar en:
http://adanuevoblog.blogspot.com/

Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos, como se explica en la informacion adicional que puede consultar
en el documento “INFORMACION SOBRE PROTECCION DE DATOS PARA USUARIOS”.



