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ASsociacio MAlalts

Nom: Cognoms:

Nombre Apellidos

Adreca: Poblacio:

Direccion Poblacién

Teléfon: email: CP:
Teléfono email CP
Data de naixement: NIF: Professio:

Fecha de nacimiento NIF Profesion

Desitjo fer-me soci/socia de I'Associacié Malalts d'Escoliosi - ASMADES - amb una quota anual de 40 €
Quiero hacerme socio/socia de la Associacié Malalts d'Escoliosi - ASMADES - con una cuota anual de 40 €

Vull col:-laborar amb una donacié de € Data Signatura
Quiero colaborar con una donacién de R — Fecha Firma

Domiciliacié de rebuts en Banc o Caixa

Domiciliacion de recibos en Banco o Caja

Banc — Caixa Ageéencia — Sucursal Control Compte llibreta num.

Banco — Caja Agencia — Sucursal Control Cuenta libreta num.

Titular: Data: Signatura del titular del compte o llibreta
Titular Fecha Firma del titular de la cuenta o libreta

ASMADES

ASSOCIACIO MALALTS D’ESCOLIOSI

Napols, 133-137, 2n. 1a
08013 Barcelona
Tel: 932451253

asmades@escoliosis.org http://www.escoliosis.org/



