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Asociaciéon Navarra de Autismo
Monasterio Urdax 36, 12 B

31011 Pamplona

e-mail: info.ana@autismonavarra.com
Fax: 948 2522 22 Teléfono: 630 755 519

www.autismonavarra.com

A rellenar por ANA:

ASOCIADO

SOCIO COLABORADOR

INSCRIPCION SOCIOS FAMILIARES Y SOCIOS COLABORADORES

Nombre: ler Apellido: 22 Apellido:

Natural de provincia de

DNI/Pasaporte n2 letra expedido en

Direccién C.P.

Localidad Provincia Teléfono fijo

Teléfono movil E-mail

@’ Autorizo a ANA a que me envie informacion sobre sus actividades (subrayar o sefialar la opcion elegida)

Datos de la persona con autismo (en su caso):

Nombre: ler Apellido:

22 Apellido: Fecha nacimiento:

Relacién con persona con autismo (SENALAR con una X):

O Hijo O Hermano O Nieto O Sobrino

O Repr. Legal Otros (indicar)

En caso de separacién (SENALAR con una X):

O Custodia compartida O Custodia padre

O

Custodia madre

Por la presente y hasta nueva orden, doy mi autorizaciébn para que sean abonados
trimestralmente los recibos que la Asociacién Navarra de Autismo establezca a mi nombre por
Euros (cuota minima 15 euros trimestrales). Dichos pagos seran cargados en mi C.C.C.:

de

Firmado:

Sus datos de caracter personal forman parte de nuestro fichero, de conformidad con lo dispuesto en la Ley Orgénica 15/99, con la finalidad de hacer efectiva nuestra relacién
profesional. El destinatario de esta informacion Gnicamente sera ANA (Asociacion Navarra de Autismo) garantizéndole en todo momento la mds absoluta confidencialidad. Si
lo desea podré ejercer su derecho de acceso, rectificacidn, cancelacién y oposicion comunicdndolo a ANA (Asociacién Navarra de Autismo), Monasterio Urdax 36, 12 B 31011
Pamplona.
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