
 
 

  Asociación Andaluza contra la Fibrosis Quística 
Ronda de Triana, 47, 1º, Izq. 41010 Sevilla 

Tel. y Fax: 954 086 251 
www.fqandalucia.org     

 
Solicitud de Socio 

 
 
Sra. Presidenta de la Asociación Andaluza contra la Fibrosis Quística:                                                                               
D/Dª. _________________________________________________________con DNI________________ 

Profesión___________Teléfono____________ y con domicilio en C/______________________________ 

__________________________nº_________________________Población________________________ 

__________C.Postal_______________Provincia ___________________E-Mail______________________, 

solicita ser admitido como socio numerario/colaborador de la Asociación Andaluza contra la Fibrosis Quística y 

acatar sus Estatutos. 

                                              En _________________________a ____de __________________de 200__ 
                                                                                                  (firma)                     
 
 
 
DATOS DOMICILIACIÓN BANCARIA                                                                                 (dígitos) 
 
Titular de la cuenta______________________________________________  Entidad    _   _   _   _                

Banco o Caja __________________________________________________  Oficina     _   _   _   _     

Domicilio______________________________________________________        d.c.              _   _ 

Población___________________________________ Nº De Cuenta   _   _   _   _   _   _   _   _   _   _                                

 
MODALIDAD DE APORTACIÓN: 

 Socio con aportación trimestral de _________________€. 
 Socio con aportación anual de ____________________€. 
 Socio sin cuota. 

(Cuota mínima: 20€ trimestrales / 80€ anuales) 
OTROS DATOS 
Nombre del enfermo____________________________________ Fecha de nacimiento______________ 
Parentesco con el socio__________________ Centro Sanitario donde recibe el tratamiento___________ 
__________________________________________  Población_________________________________ 
Médico y/o servicio que le atiende_________________________________________________________ 
 
.......................................................................................................................................................................... 
 
DOMICILIACIÓN BANCARIA 
Sr. Director del: 
Banco o Caja______________________________________________________________________________ 
Domicilio_________________________________________________________________________________ 
Ruego a Vds., que con cargo a mi cuenta Nº________________________________ atiendan los recibos 
trimestrales/anuales, que por importe de __________________€, les girará la Asociación Andaluza contra la 
Fibrosis Quística. 
Atentamente,                                                     (firma) 
 
 
 
Titular de la cuenta_____________________________________________________________________  
 
En cumplimiento de lo dispuesto por la Ley Orgánica 15/99 de 13 de Diciembre, sobre Protección de Datos de Carácter Personal, 
le informamos que los datos que nos facilita junto a los datos que nos pudiera facilitar durante la relación con esta Asociación, se 
integrarán en el Fichero de Datos del que es responsable la Asociación Andaluza contra la Fibrosis Quística CIF G-41434986. De 
acuerdo con la legislación vigente, el socio puede en todo momento ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y 
oposición, comunicándolo a esta Asociación. Para el mejor cumplimiento de los servicios nos encontramos obligados a facilitar 
determinados datos de los clientes -nombre, dirección, teléfono, etc.- a otras empresas que colaboran con la prestación. En todos 
los casos que se facilitan son los estrictamente necesarios para la actividad concreta que se vaya a realizar. En cualquier 
momento, puede manifestar su deseo de NO recibir ningún tipo de publicidad comunicándolo vía telefónica.  


