FICHA DE INSCRIPCION
COMO SOCIO

Nombre

Apellidos

Direccion

Numero __ Tel

Poblacion CP

DNI/CIF

Protesion

Nombre del enfermo
(Si lo hubiera)

Solicita su ingreso en la Asociacion Procentro de Dia para enfermos de

Alzheimer de Teulada, de acuerdo con sus estatutos y manitiesta su disposi-
cion a pagar las cuotas que apruebe la Asamblea General.

de de 20

- Firmado,
Cuota de Soclio (anualmente)

20€ Q 50€ Q 100€ Q Cantidad Personalizada (Superior a 20):

(Marca con una X)

IBAN
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