
Nº SOCIO/A: ___________ 

Asociación Alcalareña de Familiares de Enfermos de Alzheimer “Esperanza” 

 Avda. Salud Gutiérrez, s/n  41500 Alcalá de Guadaira (Sevilla) 

 Email: afeaes@hotmail.com  

  Teléfono: 955950821   

  

SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN ASOCIADO 
 

D/Dª:_________________________________________________________________  

D.N.I.____________________  Fecha de nacimiento:_________________________   

Dirección:_____________________________________________________________ 

C.P. _____________ Población: ___________________________________________ 

Provincia: ___________________ Teléfono: ________________________________  

E-mail:____________________________ Móvil: _____________________________ 

 
Solicita ser admitido como socio de la “Asociación Alcalareña de Familiares de 

Enfermos de Alzheimer Esperanza”, comprometiéndose a aceptar sus estatutos y 
colaborar económicamente con la cuota de ___________ mensual. (1) 

 
Cuota Inscripción: 6,50 Euros 
Periodicidad de pago trimestral 
Posibilidad de pago 
  

 Recibo Anual   
 
(1) La cuota mínima es de 6.50 Euros mensuales. Señalar si desea colaborar con una 

cuota mensual superior. 
(2) Los recibos serán librados entre los días 1 al 5 de los meses correspondientes al 

trimestre, en los meses de Enero, Abril, Julio y Septiembre.  
 

 
AUTORIZACION BANCARIA: 
 
 Autorizo a la “Asociación Alcalareña de Familiares de Enfermos de Alzheimer 
Esperanza”, el cargo en mi cuenta corriente/libreta de los recibos que ha de librarme a 
partir de la fecha: 
 

IBAN Entidad Oficina D.C. Número Cta. Cte. o Libreta 

                        

 
       Alcalá de Guadaira, a ______de _____________________ de 2.0__ 

    
 
 
 
 
    FIRMADO:  
 

FIRMADO 

PROTECCIÓN DE DATOS. 
En cumplimiento de los dispuesto el la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de Diciembre, de Protección de datos de carácter personal, 

AFEAES le informa que los datos personales obtenido de la documentación exigida, serán incorporados, para su tratamiento a un 

fichero automatizado. Asimismo, se le informa que dichos datos tienen como finalidad el cobro de la cuota según queda establecido, 
la aportación de información sobre actividades y eventos de la asociación, y otras ayudas a socio, así como el uso estadístico de los 

datos. De acuerdo con lo previsto en la citada Ley, puede ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición 

dirigiéndose a la siguiente dirección Avda. Salud Gutiérrez s/n, C.P. 41500. Alcalá de Guadaíra. 

mailto:afeaes@hotmail.com

