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	Apelidos  
	
	Nome
	

	DNI / CIF  
	
	Data de Nacemento
	

	Dirección
	
	Código Postal
	

	Cidade
	
	Provincia
	

	Teléfono 1
	
	Teléfono 2
	

	Fax  
	
	E-mail
	

	Profesión  
	
	Centro de traballo
	

	
	
	

	Relación co dano cerebral 
	 FORMCHECKBOX 

	Afectado

	
	 FORMCHECKBOX 

	Familiar de afectado

	
	 FORMCHECKBOX 

	Profesional da saude

	
	 FORMCHECKBOX 

	Outros

	

	Solicito pertenecer a Asociación de Dano Cerebral de Compostela SARELA como (1) 

	 FORMCHECKBOX 

	Socio numerario 
	 FORMCHECKBOX 
 Cuota mínima : 16 €  semestrais
	 FORMCHECKBOX 
Cuota voluntaria :       € semestrais

	 FORMCHECKBOX 

	Socio colaborador 
	 FORMCHECKBOX 
 Cuota mínima : 10 € semestrais
	 FORMCHECKBOX 
Cuota voluntaria :       € semestrais

	 FORMCHECKBOX 

	Socio colaborador colectivo (empresas, institucións,...) 
	 FORMCHECKBOX 
Cuota voluntaria :       € semestrais

	(1) Sinale cunha X a súa opción e a cuota semestral elexida

	
	
	
	





Sinatura:

Remitir a : ASOCIACIÓN DE DANO CEREBRAL DE COMPOSTELA - Rúa do Ceo, 3 baixo - 15.703 Santiago de Compostela  Tfno: 981 577 037


D./Dna.:
con D.N.I.:


Pola presente autorizo á Entidade Financeira  
 de oficina 


o pago da cuota semestral de 
 €  libradas pola Asociación de Dano Cerebral de Compostela SARELA  a través da miña conta (corrente ou de aforro) número:

	ENTIDADE
	OFICINA
	D.C.
	Nº DE CONTA

	 
	
	
	 
	
	
	 
	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


En
, a
de
de


Sinatura do/da titular da conta:
Dacordo co establecido na Lei Orgánica 15/1999, informámoslle de que os seu datos persoais pasarán a formar parte dun ficheiro, cuxo representante é a ASOCIACIÓN DE DANO CEREBRAL DE COMPOSTELA SARELA,  con domicilio social en Rúa do Ceo 3 ( As Cancelas), baixo, 15703 Santiago de Compostela ( A Coruña). A finalidade deste ficheiro é xestionar os servizos e actividades levados a cabo pola Asociación. Se o desexa, poderá exercitar os dereitos de acceso, rectificación, cancelación e oposición dirixíndose por escrito á dirección sinalada, adxuntando unha fotocopia do seu DNI.
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