A-M N.2 DE SOCl@:
ASCo)My
FECHA DE INSCRIPCION:
ASOCIACION DE MUJERES

OPERADAS DE CANCER DE MAMA

Hoja de solicitud de asociacion

NOMBRE:

APELLIDOS:

DNI / NIE:

FECHA DE NACIMIENTO*:
NACIONALIDAD:
LUGAR DE NACIMIENTO:

E-MAIL.:

TELEFONO MOVIL: TELEFONO FIJO*:

DIRECCION:

POBLACION: CODIGO POSTAL:
PROVINCIA: PAIS:

PROFESION:

FECHA DE OPERACION:

Cuota:

Semestral: [ 36€ (sin uso de servicio de psicologia Y fisioterapia)

Nota: cuota minima establecida en 6€ al mes.

O 50€ (con uso de los servicios de psicologia y fisioterapia)

Anual: 0 72€ (sin uso de servicio de psicologia y fisioterapia)

O 100€ (con uso de los servicios de psicologia Y fisioterapia)

IBAN:

ADEUDO SEPA: SEDE:

Fecha y Firma:



http://www.asamma.org/

