Q)
Gy
avelaina

2° Transv. Coruto Vello, 33 - 36789
Salcidos - A Guarda
Telf: 986 6100 21

Rua Dos Mestres, 5
36860 - Ponteareas

Alférez Barreiro, 22 -1°
36300 - Baiona
Telf: 986 38 92 33

Rua Progreso, 19
Edif. Multiusos

SAUDE MENTAL Telf: 886 3116 63 36880 - A Caniza
osociocion@oveloino.org.es
Fax 986 61 26 46
SOLIC'TU DE DE SOC'O www.avelaifia.es
Socio fundador Socio colaborador Socio numerario
N° SOCIO/A:
Aprobacién Xunta Directiva
NOME APELIDOS
ENDEREZO NUMERO PISO PORTA
C.P. LOCALIDADE PROVINCIA
TELEFONO CASA TELEFONO OFICINA TELEFONO MOBIL HOME MULLER
E-MAIL DNI/NIF DATA DE NACEMENTO

|:| Domiciliacidén Bancaria

NUMERO DE CONTA IBAN:

NOME DO BANCO O CAIXA

TITULAR DA CONTA (soamente si é diferente do socio)

A MINA ACHEGA E DE

IMPORTANTE O val or do donativo realizado pode deducir o
25%da base liquidable do |.R P.F.para as persoas fisicas

|:| UNHA COTA ANUAL DE

, Dende 15¢ =0anc | | UN UNICO DONATIVO DE

DATA SINATURA

cedidos a terceiros.

36789 Salcidos, A Guarda.

Recofiezo completar este formulario. Coa mifia firma e ata novo
cargo a mifia conta por concepto de colaboracién.

Os datos aqui solicitados seran inncluidos nun ficheiro responsabilidade da Asociacién Avelaina,
inscrito na Axencia Espafiola de Proteccidén de Datos e cuxa finalidade é a identificacién adminis-
trativa dos socios para o cobro das cotas e xestidén de servizos. Os datos persoais non seran

En calquera momento ten dereito a acceder, rectificar ou cancelar os seus datos (Lei Organica
15/1999 de 13 de decembro), escribindo a Asociacién Avelaifia- 2° Transversal Coruto Vello, 33-

aviso fagome socio desta asociacién e autorizo que se atendan os recibos que presentaran con

Declarada de Utilidade Publica segundo
Orde do 16 de novembro de 2010
DOGA n“236 (10/12/2010)




Orden de domiciliacion de adeudo directo SEPA CORE

A cumplimentar por el acreedor:
Referencia de la orden de domiciliacién

La referencia del mandato no puede exceder de 35 caracteres y solo puede contener caracteres: A-Z, a-z, 0-9+/-.

DATOS DEL ACREEDOR

Identificador: E|S|7|4|]0|]0[0|G|83|6|2|9|8|8|6]|7

Nombre: ASOCIACION AVELAINA DE AXUDA AS PERSOAS CON PROBLEMAS DE
) SAUDE MENTAL

Direccion: 2° TRANSVERSAL CORUTO VELLO, 33 - SALCIDOS

C.P. — Poblacion: 36789 — A GUARDA

Provincia — Pais: PONTEVEDRA - ESPANA

Mediante la firma de esta orden de domiciliacion, el deudor autoriza:

1.- Al acreedor a enviar instrucciones a la entidad del deudor para adeudar su cuenta

2.- Ala entidad para efectuar los adeudos en su cuenta siguiendo las instrucciones del acreedor.

Como parte de sus derechos, el deudor esta legitimado al reembolso por su entidad en los términos y condiciones del
contrato suscrito con la misma. La solicitud de reembolso debera efectuarse dentro de las ocho semanas que siguen a la
fecha de adeudo en cuenta. Puede obtener informacion adicional sobre sus derechos en su entidad financiera.

A cumplimentar por el deudor:

DATOS DEL DEUDOR

Nombre:

Direccion:

C.P. — Poblacién:

Provincia — Pais:

Swift-BIC del banco
deudor:

N2 de Cuenta-IBAN:

Forma de pago: | Pago recurrente o ] Pago unico

Fecha — Localidad: / /

Firma/s del deudor/es:

Todos los campos han de ser cumplimentados obligatoriamente. Una vez firmada esta orden de domiciliacién debe ser entregada al acreedor para su
custodia.




