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ASOCIACION ESPANOLA FAMILIA ATAXIA TELANGIECTASIA

/Nombre: Apellidos: \

Direccion: Cadigo Postal:
Ciudad: Provincia: Pais:
Teléfono fijo: Teléfono movil:

Correo electrénico:

Prefiero que se me contacte por: Tfno. fijo — Tfno. mévil en el siguiente horario:

\Prefiero recibir informacién por: Correo electrénico Correo postal /

SOBRE AEFAT:

- ¢COMO NOS CONOCISTE?:

- ¢ TIENES ALGUN FAMILIAR CON A-T? (EN CASO AFIRMATIVO, INDICA PARENTESCO, EDAD Y QUE
TIPO DE ASISTENCIA RECIBE):

- ¢HAS COLABORADO O ESTAS COLABORANDO CON ALGUNA ASOCIACION?, (EN CASO
AFIRMATIVO, INDICA EL NOMBRE):

- ¢ESTAS INTERESADO EN COLABORAR CON NOSOTROS?, (EN CASO AFIRMATIVO, INDICA COMO
CREES QUE PODRIAS COLABORAR):

Mediante el presente documento solicito a la Junta Directiva mi admisién como socio de
numero en AEFAT, en solidaridad con los estatutos, presentando copia de mi DNI para
que conste que lo dicho anteriormente a efectos de documentacién.

Nombre, firmay fecha DNI:

Los datos facilitados solamente seran utilizados por AEFAT con fines de contacto de la propia asociacidn, sin que se
ceda a terceras partes sin su consentimiento expreso. El conocimiento de los datos personales disponibles, asi como
los derechos a cancelacion o modificacién de los mismos podra realizarse cuando se desee por solicitud con la
secretaria de la asociacién, atendiendo a lo que establezcan las leyes en vigor sobre la materia. La informacion mas
actualizada estard disponible en http://www.aefat.es



