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Email: | | Para mas informacion

SOLICITA la admision como socio/a a

salvo deseo expreso del mismo de que conste su identidad.*

Aelbiles e www.dcerohsa.org

TRANSFERENCIA BANCARIA indicando nombre y apellidos en concepto

DATOS DE CONTACTO:
DECERO HSA, Asociacion sin animo de lucro con '
CIF G-13894159, aceptando los derechos y obligaciones
contenidos en los estatutos sociales. 626 720 3 I 7

Cuota anual 33,00€

Puede realizar también DONACIONES del importe que
desee. >kSiguiendo con nuestra politica de transparencia, las W
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IBAN ES09-0182-7941-8602-0160-9502
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Remita este documento a info@dcerohsa.org
(Si elije el pago por transferencia adjunte el justificante)

R.G.PD. Responsable: Asociacion DECERO HSA (CIF G-13894159.TIf 626720317. Correo electronico info@dcerohsa.op
Finalidad;Gestidn de la condicién de socio, envio de infromacidn sobre actividades y reuniones a través de nu
difusién y gestion administrativa de la entidad. Legitimacion: Consentimiento del interesado al solici
Conservacion: Los datos se conservardn mientras se mantenga la relacién asociativa o durante,
con las obligaciones legales y fiscales. Destinatarios: No se cederin datos a terceros salv
para la gestion de cobros bancarios.

Derechos: Puede acceder, rectificar o solicitar la supresién de sus datos envi:

Asimismo solicitamos su consentimient
as actividades y reuniones de
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