Asociacion Salud Mental
Ciudad Real

APAFES

Ciudad Real, a...... (0[S de ...........

BOLETIN DE INSCRIPCION

NOMDBIE Y APEIHIAODS ...
3 0] 41 o] 1 o SRS R USSP SUPRPIRRRS
PODBIACION ..o Caodigo Postal .......cccccevvvveiieenene,
Teléfono .....cccoveveeeee e, Teléfono movil .......ccoovevciee e,

DN e, Fecha nacimiento: . ....... f....... | T

E-MAIL: oo
Deseo inscribirme en la Asociacion Provincial de Amigos, Familiares y Enfermos
Psiquicos (APAFES) como:
O Afectado
O Familiar
O Amigo
Abonare la cuota de:
Q 20,00 € trimestre

a € trimestre (otra cantidad)

Dicha aportacion la haré efectiva mediante domiciliacion bancaria, cuyos datos son:

IBAN

AANOMBEE A e e ettt e e e e et e e e e e e e e e e aaaens
NLF. OD.INL e

Firma.

De acuerdo con lo establecido en la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal, le
informamos que los datos que nos facilite, seran tratados para gestiones administrativas y envio de comunicaciones
de la asociacion.

El titular se compromete a comunicar por escrito cualquier modificacion en sus datos.

En cualquier momento podra ejercer el derecho de acceso, rectificacion, cancelaciény oposicion, segun lo
establecido en la Ley, ante el responsable del fichero, APAFES, en la siguiente direccién: Ronda Del Carmen S/N,
13003 Ciudad Real.



