SUSCRIPCION SOCIO-COLABORADOR

Nombre y apellidos DNI Teléfono
E-maill CP, Poblacién(Provincia)
Domicilio n° Piso Puerta

DOMICILIACION BANCARIA

Titular de la cuenta

Nombre del banco o caja Poblacién (Provincia)

Cumplimente los datos de su cuenta en su totalidad. Codigo Cuenta Cliente

Firma

DC CODIGO ENTIDAD - CODIGO OFICINA DC NUMERO DE CUENTA

Ruego a Uds. se sirvan abonar, hasta nueva orden y con cargo a mi cuenta arriba indicada, lor recibos anuales que por el importe
de (minimo 12€) les presente la Asociacidn Comarcal de Personas con Discapacidad Intelectual (ACODIP)

N° Cta de ACODIP ES46 2100 4418 1202 0011 1876
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