FICHA DE INSCRIPCION SOCIO

N° de Socio:

Nombre: Apellidos:|

Fecha de nacimiento: Edad:

Domicilio DNI:

NUm: Piso: CP: |

Poblacion:

Provincia:

Teléfono fijo:

Teléfono movil:

Correo
Electrénico: |
Autoriza a que sea el correo electrénico la forma de comunicacion: silL] noll
Hospital de diagnéstico:L Fecha de diagnéstico:
Asociado/a:  celiaco [] No celiaco |[]
EN EL CASO DE MENORES CELIACOS:
Nombre y apellidos: | DNI:|
| Fecha de nacimiento:
ORDEN DE DOMICILIACION
IBAN ENTIDAD OFICINA DC NUMERO CUENTA

Titular de la cuenta:

DNI:

Con cargo a mi cuenta y hasta nuevo aviso, ruego atiendan la presente orden de

domiciliacién bancaria correspondiente a la cuota anual de la ACIB.

Firma del titular de la cuenta:
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