MODELO CUOTA FAMILIAR a l a s

A rellenar por ALAS

NUmero de soci@ 1°:
Numero de soci@ 2°:
Numero de soci@ 3°: Fechade alta: / /200
Numero de soci@ 4°: Fecha de baja: / /200

A rellenar por soci@ (especificar vinculo familiar: padres, hijos...)
Nombre y apellidos Cényuge 1°:

DNI 1°: Fecha de Nacimiento 1°: E-mail 1°:

Nombre y apellidos Conyuge 2°:

DNI 2°: Fecha de Nacimiento 2°: E-mail 2°:

Nombre y apellidos hij@ 3°:

DNI 3°: Fecha de Nacimiento 3°: E-mail 3°:

Nombre y apellidos hij@ 4°:

DNI 4°: Fecha de Nacimiento 4°: E-mail 4°:

Direccion:

Cdédigo postal: Poblacion:

Teléfono casa: Movil 1°: Movil 2°:
Movil 3°: Movil 4°:

Profesion y/o situacién laboral 1°:
Profesién y/o situacion laboral 2°:
Profesién y/o situacion laboral 3°:
Profesion y/o situacién laboral 4°:

MI CUOTA FAMILIAR ES:
[ ] de 30 € cada trimestre [ ] de 120 € en un pago anual
FORMA DE PAGO:

[ ] Efectivo en ALAS
[L)ENtee . OfC.cininennn.. B, NCXo - 5 WY S

Deseo recibir correspondencia de ALAS:
[] sI [ ] NO [ ] SOLO POR E-MAIL

Deseo recibir correspondencia SIN identificacion de ALAS [] si

De acuerdo con lo establecido en la Ley Organica 15/1999, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, e
informamos que los datos personales y de salud cumplimentados en el presente formulario, asi como los datos
meédicos y sanitarios que se obtengan a consecuencia de la relacion con la Asociacidn, se incorporaran a los
ficheros automatizados y manuales de los que es titular ALAS. Los datos seran tratados exclusivamente con la
finalidad de prestarle la ayuda e informacion derivada de la relacién entre la Asociacion y el solicitante.

Usted tiene derecho en todo momento a acceder, rectificar, cancelar y oponerse al tratamiento de sus datos
personales incluidos en el fichero de ALAS mediante comunicacion escrita en la siguiente direccion:

Firmado:



