Grupo 1°/Seccion 12/ n°:608225

Asociacion Macrocefalia Malformacion capilar Espafia (AMMCE) Inscrita en el registro Nacional de Asociaciones

CALLE NORTE Ne 7

28720 BUSTARVIEJO

(MADRID)

Teléfono: 626689433
636445385

CIF: G87369252

http://amcme.es/

ASOCIACION MACROCEFALIA MALFORMACION CAPILAR ESPANA comao: tontacto@amcme.s

M-CMPeseann Entidad de Utilidad Publica

NOMbre/RazOn SOCial.......oviuiiii i e e e
Y o T=] 1o 1o 13 PP
D] =T ol of [ A PPN
Cdédigo Postal: ...............Poblacién: .............................. Provincia: ...............
Teléfono fijo: ..oevvvvvvvviniiiinvnnnen Teléfono MOVl L

Solicito ser admitido como colaborador de la Asociacién Macrocefalia Malformacion Capilar Espafia

[[] Colaborador (Cualquiera persona fisica o juridica que desee colaborar):
Derecho a opinién (voto No) y Participaciéon en eventos de AMCME

Cantidad:............ [_] Aportacién anual

I:I Aportacion trimestral
I:l Aportaciéon mensual

DATOS BANCARIOS

Nombre y Apellidos del Titularde lacuenta ..........c.coviiiiiiiiiiiiii e,
DIreCCiON: .ot N.LF/CIF: oo
Cédigo Postal: .......ccevvvnninnnnn Poblacion: .........cooviiiiiiinnnn, Provincia: ............
Nombrede la ENtidad: .......ooiniiniiti i e
D =T ol o o Ot
Cédigo Postal: .................. Poblacidon: ......cocovviiiiiiiiiiii Provincia: ..............

IBAN ENTIDAD OFICINA D.C. NUMERO DE CUENTA

Ruego abonen hasta nueva orden y con cargo a mi cuenta, cuyos datos figuran arriba, los recibos que
presente la Asociacion Macrocefalia Malformacién Capilar Espaia.

Una vez rellenada la ficha enviar a AMCME ¢/ Norte n° 7 28720 Bustarviejo (Madrid) o al email: contacto@amcme.es

Fecha: ..o, Firma: .

INFORMACION PROTECCION DE DATOS: RESPONSABLE: ASOCIACION MACROCEFALIA MALFORMACION CAPILAR ESPANA (G87369252) C/NORTE, 7 28720 Bustarviejo (MADRID), contacto@amcme.es
FINALIDAD: Gestion de alta como usuario y tratamiento de datos de salud para la tramitacion de casos atendidos, cumplir con las funciones y fines descritos en los estatutos y, remitirle comunicaciones
informativas y comerciales relacionadas con la asociacién, inclusive por medios electrénicos. LEGITIMACION: Ejecucién del acuerdo de afiliacién, consentimiento del interesado al tratamiento de datos
de salud e interés legitimo en remitirle informaciones comerciales de interés para nuestro @ambito. CESIONES: Organismos publicos y/o privados necesarios para nuestros fines y para la concesion y
control de ayudas o subvenciones y, otras legalmente previstas. CONSERVACION: Durante alta en la entidad o la tramitacién del caso por parte de la entidad y, finalizada ésta, durante los plazos
exigidos por ley para atender eventuales responsabilidades. DERECHOS: Puede ejercer su derecho de acceso, rectificacion, supresion, portabilidad, limitacion y oposicién dirigiéndose a los datos

del responsable. En caso de divergencias, puede presentar una reclamacion ante la Agencia de Proteccion de Datos (www.aepd.es).

] N0 DESEO RECIBIR INFORMACION COMERCIAL.
[ AUTORIZO EL TRATAMIENTO DE MIS DATOS DE SALUD.

AUTORIZO LA CESION DE MIS DATOS A ORGANISMOS PUBLICOS Y/O PRIVADOS ENCARGADOS DE LA CONCESION DE AYUDAS O SUBVENCIONES Y UNICAMENTE PARA
LLEVAR UN CONTROL DE LAS MISMAS.
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