ANDE NI

ASOCACION NACIONAL BN
DEFENSA DAL NINO

FICHA DE SOCIO

St deseas asociarte y participar en ANDENI, indicanos, por favor, tus datos personales y rellena la
domiciliacién bancaria que remitiremos al banco o caja que nos indiques.

Apellidos:

Nombre:

Direccion:
Cc/ N°

CoédigoPostal: Localidad:

Provincia:

Teléfono: / Moévil

Correo electronico :

DOMICILIACION BANCARIA:
Ruego que, a partir de la fecha y hasta nuevo aviso, atiendan los recibos que, por el importe
indicado, les envie ANDENI (Asociacion Nacional en Defensa del Nifio) con cargo a mi cuenta

bancaria:

Titular:

Banco/Caja:

Direccion:
Cc/ N°:

CodigoPostal: Localidad:

N° de cuenta(20 digitos): / /

Fecha: / Firma:

Cuota trimestral (sefialar la casilla correspondiente):

30 € (5.000 pts) L] 60€ (10.000 pts) L1 90€ (15.000 pts)L]

Otra Cantidad trimestral (indicar en €/Pts.):

NOTA: Por favor comuniquen a su banco que se va a pasar al cobro este recibo.

C/ GRAN VIA, 67 -OFI1C.528 28013 « MADRID
TELEFONO: 91/429.83.16 « FAX: 91/559 22 43
REGISTRO DE ASOCIACIONES N° 161 / 789
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