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Asociacion
Anorexia Nerviosa y Bulimia, RM.

ASOCIACION DE ANOREXIA NERVIOSA Y BULIMIA

REGION DE MURCIA
BOLET IN DE INSCRIPCION
D/Dia.:
D.N.I n®:

Direccion (Cdle o Plaza)

Localidad: Provincia:
CP:

Teléfono:

E-Mail: @

Profesion y Lugar de Trabajo:

Sdicitaintegrarse como Socio/a: Asociacién de Anorexia Nerviosay Bulima
Regién deMurcia

Familiar: 48 € semestrales. Colaborador: € semestrales.
Entidad Bancaria

N° de Cuenta (20 digtos)

Firma

ORDEN DE PAGO POR DOMICILIACION BANCARIA

Banco/ o Caja de Ahorros

CalleoHaza Localidad

Provincia CP

Cadigo de cuenta: (20 digtos)

Titular

Ruego a usted que a partir de ahoray hasta nuevo aviso | os recibos presentados al
cobro por la Asociacion de Anorexia Nerviosa y Bulimia Region de Murcia sean
cargados a la cuenta que tengo en esa entidad.

Nombre y Apellidos

Direccitn

Firma


mailto:____________________@___________

