Asociacion San Rafael de Alzheimer y Otras Demencias
Inscrita en el Registro de Asociaciones de la Junta de Andalucia con el nimero 3.192 Secci6n 12
Declarada de Utilidad Publica por Orden del Ministerio del Interior de 19 de septiembre de 2001

BOLETIN DE INSCRIPCION

D./D3.; con N.L.F.:
domiciliado/a en la localidad de: Provincia de:
calle: ne: C.P.:
Tfno. Fijo: Tfno. Movil: E-Mail:
Con un familar enfermo que es:

|:| Mi Marido |:| Mi Esposa

Mi Padre [ ] MiMadre

|:| Mi Hermano/a |:| Otro:

de Nombre y Apellidos: con N.LLF.:

Fecha Nacimiento:

SOLICITA:

Ser admitido como Socio en la Asociacion San Rafael de Alzheimer y Otras Demencias,
comprometiéndose a aceptar y cumplir sus Estatutos y a colaborar econémicamente con la cuota:

|:| Mensual: 7 € del 1 al 5 de cada mes (que se hara efectiva a primeros del mes siguiente al de la inscripcion)
|:| Trimestral: 18 € del 1 al 5 de los meses de Enero, Abril, Julio y Octubre.
|:| Anual: 70 € al inscribirse como socio.

A tal fin, con esta fecha, curso orden:

al BANCO / CAJA : en su Oficina ndm.:

domiciliada en: de:

para que, con cargo a mi cuenta num.:

de la que soy titular, transfieran la cantidad que se indica, a la cuenta corriente de CAJASUR,
namero 2024/0163/99/3300024194, oficina de Avda. Aeropuerto n® 2, a nombre de la Asociacion
San Rafael de Alzheimer, en concepto de cuotas.

Coérdoba a de de

Fdo.:

C./ Escritora Gloria Fuertes s/n esquina Francisco Ortega "Paco Pefias" - 14004 - Cérdoba -
Teléfono: 957-764.533 - Fax: 957-764.534 - Correo Electronico: afacordoba@gmail.com



ORDEN PERMANENTE DE TRANSFERENCIA PERIODICA

Sr. Director del Banco / Caja :

Oficina num.: domiciliada en :

de:

Muy Sr. mio:

Ruego a Ud., que con cargo a mi Cuenta nam.:

de la que soy titular, TRANSFIERAN PERIODICAMENTE la cantidad de:
|:| Mensual: 7 € mensuales, del 1 al 5 de cada mes.

|:| Trimestral: 18 € trimestrales, al inscribirse cmo socio y del 1 al 5 de los meses de:
Enero, Abril, Julio y Octubre.

|:| Anual: 70 € anuales en la fecha de entrega de esta orden.

|:| Otras cantidades :

En concepto de cuotas, a favor de la ASOCIACION SAN RAFAEL DE ALZHEIMER, de
Cérdoba, para su abono en la cuenta nimero 2024/0163/99/3300024194 de CAJASUR,

oficina de Avda. del Aeropuerto niumero 2, a partir de la presente fecha y hasta nueva orden por
mi parte.

Coérdoba a de de

Fdo.:
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