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ADISGUA



HOJA DE INSCRIPCIÓN

                               Remitir a: ASOCIACION  ADISGUA

          Apartado de correos nº   95 - 28440 Guadarrama (Madrid)


Teléfono: 618 10 92 87


                                           Correo electrónico: adisgua@gmail.com   
                                        C.I.F. G85435162.  R.C.M.-29616

Solicita darse de alta en la “ASOCIACIÓN DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD  DEL GUADARRAMA”(ADISGUA):

D/Dña.:.............................................................................................................................................

Profesión:..........................................................................................................................................

Domicilio:.........................................................................................................................................

Distrito Postal:............................. Población:.............................. Provincia:................................... 

Teléfonos:........................................................................... E-mail :................................................

OTROS DATOS DE INTERÉS:

CÓNYUGE

Nombre y Apellidos:....................................................................................................................... 

Profesión:………................................................................... 
HIJO/A CON DISCAPACIDAD
Nombre y Apellidos:........................................................................................................................

Fecha de nacimiento:................................  Tipo de Discapacidad:.................................................

……………………………………………………………………………………………………..
DOMICILIACIÓN BANCARIA:
Autorizo a la Asociación de Discapacitados del Guadarrama (ADISGUA) para que cargue en mi cuenta:

Entidad:.................. Oficina:................. DC:.......... Nº de Cuenta: .....................................

La cantidad de 50 Euros como cuota inicial y 10 Euros mensuales.
En conformidad, lo firmo en.................................... a.........................................................

DNI:………………………………

                                                                      Firmado:
En cumplimiento de lo que dispone la Ley Orgánica 15/1999, incorporaremos a nuestros ficheros informáticos los datos relativos a su identificación, los cuales se encontrarán a su disposición, para ser consultados, rectificados o cancelados. Para más información llamar al teléfono 618109287

