Asociacion de Epilepsia de la
Comunidad Valenciana

www.alceepilepsia.org
contacto@alceepilepsia.org

Ace
~NC A~

Asceincén de £pilepsia de la Comunidad Volencona

Tel.: 600315079
Horario: 10:00 a 13:00

DATOS PERSONALES

Nombre*

Primer Apellido*

Seqgundo apellido*

(*) - Campos obligatorios

Afo de Nacimiento N.I.F.*
|:| Minusvalia % Grado de Minusvalia
DATOS, DE CONTACTO (*) - Campos obligatorios
Direccion* (calle, nUmero, piso, letra)
Poblacién* Cédigo Postal*
Provincia* Pais*
Correo electronico Teléfono/s

DATOS BANCARIOS PARA DOMICILIACION BANCARIA
Codigo Cuenta Cliente (CCC)*

Entidad Oficina D.C. NO de Cuenta

(*) - Campos obligatorios

Otra aportacion

Cuota Anual / 60€

L] []

[]

Cuota Semestral / 30€

= [, a..... de vt de 2006

Firmado. D./Dia.
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