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INSCRIPCIÓN DE SOCI@S: 
 

Consciente de la necesidad de colaboración por parte de tod@s que requiere la 

Asociación de Familiares y Enfermos de Párkinson Bahía de Cádiz.  
Me ASOCIO a ella, libremente sin ninguna obligación expresa, sólo con el ánimo de 

transmitir mi solidaridad, colaboración y disposición para apoyar con mi presencia todos los 

actos que ésta celebre, así como ayudar a su difusión para que se logre el objetivo final de la 

Asociación: 

 

Mejorar la calidad de vida de afectados y familiares/cuidadores 

 

DATOS PERSONALES 
 
Nombre y apellidos: _________________________________________________________ 

 
N.I.F.: ______________________ 

 
Dirección: _________________________________________________________________ 

 
Localidad: _________________________Provincia:___________________ C.P. ________ 

 
Teléfono: ____________________ Movil: ____________________ 

 
Email: _________________________________________________ 

 
 

 

Afectado Familiar/cuidador Simpatizante 
 

 
DOMICILIACION BANCARIA 

 

Banco o Caja:      

Carguen en mi cuenta la CUOTA de:  €   

Mensual 
 

Trimestral 
 

Semestral 
 

 Anual 
  

     

ENTIDAD OFICINA D.C. NÚMERO DE CUENTA  

                     

 

 
 

Fdo: 

 

En_________________________ a _____ de ______________________de 201 
 
 
 
 
CLÁUSULA DE PROTECCIÓN DE DATOS DE CARÁCTER PERSONAL 

 
En cumplimiento de lo previsto en la LO 15/99 de Protección de Datos de Carácter Personal y el RD 1720/07, Reglamento de Desarrollo, le informamos que los datos recogidos, con la finalidad de llevar a 
cabo la gestión contable, fiscal y administrativa, así como el envío de comunicaciones comerciales, publicitarias y promocionales, serán almacenados en el fichero USUARIOS DE LA U.E.D., titularidad de 
UNIDAD DE ESTANCIA DIURNA PARKINSON BAHIA DE CADIZ., el cual se encuentra debidamente inscrito en la Agencia Española de Protección de Datos. Así mismo los datos podrán ser cedidos a las 
Administraciones Públicas competentes para el cumplimiento de las obligaciones legales. Usted podrá, en todo momento, ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición sobre sus 
datos personales así como el de revocación del consentimiento para cualquiera de las finalidades antes señaladas, enviando carta debidamente firmada a la siguiente dirección  
C/ CONCHA PÉREZ BATURONE, 9. C.P. 11100 - SAN FERNANDO (CÁDIZ) , donde harán constar claramente los datos de contacto, a la cual deberá acompañarse fotocopia de su DNI/NIF o documento 

que acredite su identidad. 


