\/ ASSOCIACIO DE VEINS
VAX VISTA ALEGRE - CARME

FULL D'INSCRIPCIO

Soci/socia num:

Nom

1r cognom

2n cognom

DNI / NIE * Teléfon

Adreca (carrer)

Nam/pis/porta / / Codi postal

Correu electronic

* 0 num. passaport

QUOTA SOCI/SOCIA 18 € / any

DOMICILIACIO BANCARIA

Entitat bancaria

ean | FEAELLHOOOEEODOOUEEEO00OO

Si. Vull rebre informacié de |'Associacio per correu electronic.

No, gracies. No vull rebre res.

Autoritzo a I'Associacid de veins Vista Alegre-Carme a presentar
els rebuts corresponents a la quota d'associacié anual

Girona, a de. .. .o de _______

Signat,



