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Formulario de alta de socio/a AFA Pozuelo de Alarcén
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Datos personales del socio

Apellidos

Nombre

NIF

Direccion

Poblacion

Cadigo postal

Teléfono fijo

Teléfono movil

Correo electrénico

Datos personales del paciente

Relacién con paciente

Apellidos paciente

Nombre paciente

NIF paciente

Abono de la cuota de socio AFA

Metalico ‘ | Banco

N2 de cuenta bancaria: ES

Eleccion de cuota

60 | 100 |
80 Otro:
Fecha Firma

|:| % Consiento el uso de mis datos personales para recibir informacion de su entidad.

|:| @ Consiento que se utilice mi nimero de teléfono para pueda comunicarse conmigo a través de
llamadas o la plataforma de mensajeria multiplataforma WhatsApp, mejorando asi la rapidez y
eficacia de las distintas gestiones y comunicaciones.

Sus datos personales serdn usados para nuestra relacion y poder prestarle nuestros servicios. Dichos datos son necesarios para poder
relacionarnos con usted, lo que nos permite el uso de su informacién dentro de la legalidad. Asimismo, podran tener conocimiento de su
informacion aquellas entidades que necesiten tener acceso a la misma para que podamos prestarle nuestros servicios. Conservaremos sus
datos durante nuestra relacién y mientras nos obliguen las leyes aplicables. En cualquier momento puede dirigirse a nosotros para saber
qué informacion tenemos sobre usted, rectificarla si fuese incorrecta y eliminarla una vez finalizada nuestra relacién. También tiene
derecho a solicitar el traspaso de su informacién a otra entidad (portabilidad). Para solicitar alguno de estos derechos, debera realizar una
solicitud escrita a nuestra direccion, junto con una fotocopia de su DNI: ASOCIACION DE FAMILIARES DE ENFERMOS DE ALZHEIMER Y
OTRAS ENFERMEDADES NEUROGENERATIVAS DE POZUELO DE ALARCON, CALLE DEMETRIO DE LA GUERRA, 1, CP 28223, POZUELO DE
ALARCON (Madrid). En caso de que entienda que sus derechos han sido desatendidos, puede formular una reclamacién en la Agencia
Espafiola de Proteccion de Datos (www.agpd.es).



