
FORMULARIO INSCRIPCIÓN SOCIO/A

DATOS PERSONALES

NOMBRE    APELLIDOS

D.N.I./C.I.F.    Fecha de nacimiento

DATOS DE CONTACTO

Domicilio

Código postal  Población   Provincia

Teléfono   Teléfono Móvil

Correo electrónico

OTROS DATOS

        Afectado de cáncer (indicar tipo)   Familiar                     Colaborador de la Asociación

Caudete, a  de  de 20

TITULAR DE LA CUENTA

Fecha y firma del titular

Firmado

Paseo Luis Golf, 4 - 02660 CAUDETE (Albacete)

CUOTA ANUAL (selecciona la cantidad con la que quieres colaborar)

DOMICILIACIÓN BANCARIA

I B A N      E N T I D A D       O F I C I N A        D C                  N Ú M E R O   C U E N T A

 15 €       20 €             30 €      Otra cantidad     €

Política de privacidad: En cumplimiento con lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, sobre Protección de Datos de 
Carácter Personal, le informamos que sus datos personales serán tratados y quedarán incorporados en los ficheros de la ASOCIACIÓN 
CAUDETANA DE LA LUCHA CONTRA EL CÁNCER (ACALUCA), inscritos en el Registro General de la Agencia Española de Protección de 
Datos, con el fin de la GESTIÓN DE LA ASOCIACIÓN TANTO ADMINISTRATIVA (CONTROL DE CUOTAS, ALTAS, BAJAS, ETC.) COMO DE 
LAS ACTIVIDADES QUE SE EMPRENDAN RELACIONADAS CON EL CÁNCER. En este sentido, usted consiente de forma expresa a que sus 
datos sean tratados por ACALUCA o cedidos a terceros para dar cumplimiento a los servicios a prestar, así como para la gestión de comunica-
dos que se pudieran emprender. También consiente de forma expresa a que sus datos, en forma de imagen y/o vídeo sean tratados por la 
asociación con fines divulgativos y/o asociativos, dentro de un contexto de divulgación y promoción sociocultural. Asímismo, le informamos que 
usted puede ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición en ASOCIACIÓN CAUDETANA DE LA LUCHA CONTRA 
EL CÁNCER (ACALUCA), con domicilio en Paseo Luis Golf, 4 de Caudete, 02660 (Albacete).

initiator:correo@acaluca.org;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:4c529fa39e439649b19151900506591d
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