Asociacién de Familiares de Enfermos/as de Alzheimer
y otras Demencias de Bolafios

afalbolanos@hotmail.com
CIF.: G13502349

DATOS DEL SOCIO/A

D.N.IL.: Nombre: | |
Apellidos: | |
Direccién:l |

Localidad y Provincia: Céd. Postal: I I

Teléfono/s: I e-mail:

DATOS DEL ENFERMO/A

Parentesco: Nombre:l |

Apellidos: | |

Direccion: Teléfono: I

Localidad y Provincia: Céd. Postal:

Edad en la que comenzaron Fase de la enfermedad: @ Inicial

los sintomas: O Intermedia
OAvanzada

TIPO DE SOCIO/A

@ Socio/a Familiar (20 € anuales).

O Socio/a Colaborador (20 € anuales).
Q Donativ ipario
Pago de €

MODALIDAD DE PAGO

O por domiciliacién bancaria:

Nombre de la entidad y domiciiio:r I
Localidad y Provincia: I I
Entidad Oficina D.C. Nimero de cuenta

8 Por transferencia o ingreso en la cuenta de la asociacién en Caja Castilla-La Mancha
(Calle Nieves, 6. Bolafios de Cva.). Nim. Cuenta: 2105 2079 65 1290019512

En I .............................................. I, 2 c'u.l ............................................ I dem

Firma del socio/a

AFAL BOLAROS en cumplimiento de fo dispuesto por Ia Ley Orgénica de Profeccion de Datos de Carécter Personal 15/1999, de 13 de diciembre y de la LSS/,
procede a informarte que los datos de cardcter personal gue nos facilite a efectos de consulta o inscripcion serén recogidos e incorporados a un fichero de datos,
del cual es responsable la asociacién y que sus dafos han sico obfenidos por el propio destinatario. Que el objeto de dicho tratamiento ser4 el de gestién de las
consultas y solicitudes recibidas. Que el interesado goza en todo momento de fos derechos de acceso, oposicion, cancelacion y rectificacion de los datos
recogidos mediante comunicacion a la Asociacion de Familiares de Enfermos/as de Alzheimer y ofras Demencias de Bolafios.
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