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SOLICITUD DE ALTA DE SOCIO

	D

	.N.I F                                                                Teléfono               

	Domicilio c/

Localidad                                                                        C-P



	Provincia                                                  C .Electrónico


E X P O N E:  
  Que ha tenido conocimiento de la existencia en Granada de la  ASOCIACIÓN   DE FAMILIARES DE ENFERMOS DE ALZHEIMER “ALTAAMID”, cuyos fines vienen descritos en los oportunos   Estatutos.-                        Por  todo  ello, 

S  O L I C I T A 
  Que, previos los trámites de rigor, y previa la presentación de la presente solicitud, a la que se adjunta ,Solicitud de domiciliación bancaria de cuota de Inscripción y cuota de Socio,  SE  TENGA  POR ADMITIDO al / al a compareciente como  SOCIO de número  o Colaborador  (táchese lo que no proceda)  En esa Asociación antes mencionada.-

SOLICITUD DE DOMICILIACIÓN  BANCARIA DE CUOTA DE INSCRIPCIÓN , PAGO DE CUOTA DE SOCIO SEMESTRAL O ANUAL Y DONATIVO 

	Banco o Caja-    Nº de Cuenta Veinte y dos dígitos. 
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Muy Señores míos:

Ruego a Vdes. Se sirvan en lo sucesivo pagar con cargo a mi cuenta los recibos que le sean presentados por Altaamid . Cuota de Inscripción 8 € (para socios de numero) Cuota Anual 48€ 

Aportación de Donativo único pago ...........€  (usted pone el importe)

Al ser Altaamid Una Entidad declarada de Utilidad Publica Nacional  Sus Donativos  se Desgravan en Hacienda solicítenos  su certificado    
        Firmado         


Deseo recibir información promocional por cualquier medio, incluidos medios electrónicos sobre los servicios y actividades de ALTAAMID  Si ___    No ____

DATOS  DEL ENFERMO:    Para socios de número
	· Apellidos

	· Nombre                                                     Nº D.N.I                                    

	· Nº Seguridad Social

	· Domicilio

	· Localidad                                                                            C.P

	· Teléfono                                                 Fecha Nacimiento             


· FASE EN LA QUE SE ENCUENTRA,..

	· 1ª           2ª          3ª                        Fecha del Diagnostico


En cumplimiento de lo establecido en Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la protección de las personas físicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulación de estos datos (RGPD) y LO 3/2018 de protección de datos (LOPDGDD) le informamos que el responsable del tratamiento de los datos personales aportados es ASOCIACIÓN DE FAMILIARES DE ENFERMOS DE ALZHEIMER Y DEMENCIAS DE GRANADA (ALTAAMID), con CIF
 G18381863 que los tratará con la finalidad gestionar gestionar su alta como socio, cobro de cuotas, envío de información sobre la asociación y comunicación con los usuarios/familiares. La base legitimadora es la ejecución de relación contractual y obligaciones legales. Sus datos podrán ser comunicados a entidades bancarias y las Administraciones correspondientes como se indica en la información ampliada. Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, así como otros derechos, como se explica en la información ampliada. Puede consultar la información ampliada sobre protección de datos solicitándola en la secretaría del centro
