
 

    
 
 

 
BUTLLETA D'INSCRIPCIÓ

 Número de soci/a:                                  .                             Seu Territorial:                                                                               . 

 

 

Nom:                                                       1r cognom:         2n cognom:               . 

Adreça:                               .   

Població: C.P.:      Província:               . 

Tel. (1):                                    Tel. (2):                  NIF:             . 

Data de naixement:               /               /                 Estat civil:  Núm. fills:              . 

Desitjo associar-me a l'ASSOCIACIÓ CATALANA D'AFECTATS DE FIBROMIÀLGIA,  amb la quota trimestral aprovada en l’assemblea 
general d’associats i associades, d’acord amb les disposicions estatutàries. I autoritzo que carreguin la quota en el meu compte bancari: 
 
Banc/Caixa:                                                                . Adreça de l’agència:                 .
 

Núm. compte bancari:       FFFF     FFFF     FF     FFFFFFFFFF 
(els 20 dígits)                           entitat                            oficina                      D C                                     núm. compte 
 
 
Data:          /          /             .                                                                        
 
Signatura:  
 
 Desitjo rebre la revista Biorritmes en  Català F / Castellà F 
 
 
 
 
 

 
Adreça postal de l’Oficina Tècnica de l’ACAF: Apartat de correus 154 - 08700 IGUALADA 

Telèfons:  639 007 013 - 696 946 158    ---    Correu electrònic:  acaf@fibromialgia.cat    ---    Pàgina web:  www.fibromialgia.cat 
 

 

* De conformitat amb la Llei orgànica 15/1999, de 13 de desembre, de Protecció de Dades de Caràcter Personal, 
l’Associació Catalana d’Afectats de Fibromiàlgia (ACAF) l’informa que les dades contingudes en aquesta butlleta seran 
tractades de forma confidencial i s’incorporaran en fitxers automatitzats, d’ús exclusiu de l’associació, inscrits en el Registre 
General de Protecció de Dades. També se l’informa que, d’acord amb les disposicions de l’esmentada Llei orgànica, en 
qualsevol moment podrà exercir els drets d’accés, rectificació, oposició i/o cancel·lació fent arribar una carta a l’adreça 
postal de l’associació, o bé mitjançant un correu electrònic a la bústia acaf@fibromialgia.cat. Si no rebem cap comunicació 
per part seva, les dades continuaran als nostres fitxers. De tot l’exposat, manifesta quedar-ne informat/da i en dóna el seu 
consentiment mitjançant la signatura de la present butlleta. 


	Nom:                                                       1r cognom:         2n cognom:               .
	Desitjo associar-me a l'ASSOCIACIÓ CATALANA D'AFECTATS DE FIBROMIÀLGIA,  amb la quota trimestral aprovada en l’assemblea general d’associats i associades, d’acord amb les disposicions estatutàries. I autoritzo que carreguin la quota en el meu compte bancari:


