BOLETIN DE COLABORACION

EI S|, quiero ayudar mas a menudo 3 los programas a Favor de Llos fines de la Asociacion.
Me gustaria ayudar con una aportacion de:

[Jwoe [Jwse []30e []Jotrs €

Con esta ayuda colaboraré a los fines de L3 Asociacidn y con ello a que los afectados puedan llevar una
vida mas digna.

Periodicidad de mi ayuda
DMensual DTrimestral DSemestral DAnual DUnica

Por favor, rellene sus datos personales y la Orden de Domiciliacion Bancaria y envielo en
un sobre 3 la direccion Pol. Ind. Los Frailes. Parcela 132-A. 28814 Daganzo de Arriba,

Madrid.
Nombre y Apellidos:
NIF/NIE:
Direccion:
CP: Poblacion Provincia:
Teléfono: E-mail:

Domiciliacion Bancaria

Nombre del Titular:
Codigo cuenta cliente:

Entidad Oficina DC NUmero de Cuenta

Otras Formas de Pago

|:| Mediante mi tarjeta |:| VISA |:| AMEX |:| OTRA:

Nombre del Titular:

N° Cw

Fecha de caducidad: mes ano

DAdjunto cheque bancario a nombre de AEMAREH

Por transferencia o ingreso en ES 40 0049 3804 35 2314039563
Banco Santander (por favor adjunte el comprobante bancario)

Firma:

(Imprescindible)

Fecha: _ / /

Los datos facilitados pasardn a formar parte de los ficheros responsabilidad de la Asociacion Espaiola de Malformaciones Anorrectales y enfermedad de Hirschsprung
(AEMAREH) y no seran comunicados 3 terceros. Los datos se trataran para la tramitacidn del alta como socio o donante y la gestién de aportaciones. Todos los datos incluidos
en el formulario son de cumplimentacion obligatoria con este fin. Salvo que nos indique otra cosa marcando esta casilla, [] los datos se utilizardn también para mantenerle
informado, incluso por medios electronicos, sobre las actividades y programas organizados y/o participados por nuestra Asociacion. Pueden ejercerse los derechos de
acceso, rectificacién, cancelacién y oposicion mediante escrito dirigido a la Asociacion, en Poligono Industrial Los Frailes 132-A, 28814, Daganzo de Arriba o en
asociacion@aemareh.com.



