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Si estas interesado en recibir periódicamente información de las actividades de “Aprendiendo del Catch 22”, así como las publicaciones que vayamos editando, hazte socio rellenando esta ficha y enviándonosla por por correo electrónico (aprendiendodelcatch22@gmail.com) escaneada o por correo postal ( Avda. de las Estrellas 3, Portal D 4º D. 28983. Parla. Madrid) 
DATOS PERSONA AFECTADA

SI LA PERSONA AFECTADA ES MENOR DE EDAD, POR FAVOR, FACILÍTANOS LOS DATOS DE LOS PADRES.



Firma   
Conforme a la L.O. 15/1999, le informamos que los datos de carácter personal recogidos en el presente formulario formarán parte de nuestros ficheros, titularidad de la Asociación “Aprendiendo del Catch 22”, cuya finalidad principal es gestionar los servicios que la Asociación ofrece a las personas afectadas por el Síndrome de Deleción 22q11 y sus sinónimos y a sus familiares, así como la gestión del pago de la cuota por parte de los socios. Si en el formulario ha indicado que desea recibir información de “Aprendiendo del Catch 22”, le haremos llegar toda la información al domicilio y/o al email que nos ha indicado, que consideremos de su interés. Al facilitarnos sus datos y, en su caso, los del menor afectado, Ud. da su consentimiento expreso para dicho tratamiento. Sus datos serán cedidos a la Administración Tributaria. Ud. puede ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición dirigiéndose a la Asociación “Aprendiendo del Catch22” Avda. de las Estrellas 3, Portal D 4º D. 28983 Parla Madrid. 
Por favor, indícanos la cantidad y la periodicidad que prefieras para tu cuota, siendo la aportación total mínima establecida de 50 € al año.





Cuota:              €  Mensual                         € Trimestral                        € Semestral                        € Anual 





La cuota deberá ser ingresada en la cuenta bancaria a nombre de la Asociación Aprendiendo del Catch 22


Banco Santander  0049 6792 14 2695189221 colocar en observaciones nombre del socio para emitir el recibo correspondiente.








Nombre.


Apellidos


Fecha de Nacimiento


Domicilio                                                                                             Nº


CP                           Población                                                                              Provincia


Enfermedades que padece


Operaciones realizadas





Hospital al que acude








Datos Madre





Nombre 


Apellidos 


Domicilio                                                                                             Nº


CP                           Población                                                                              Provincia


Teléfono fijo                                                              Teléfono Móvil


E-mail


Profesión





Datos Padre





Nombre 


Apellidos 


Domicilio                                                                                             Nº


CP                           Población                                                                              Provincia


Teléfono fijo                                                              Teléfono Móvil


E-mail


Profesión











