Asociacion Provincial de Técnicos Auxiliares Farmacia de Lugo

A SOCIO Ne:

SOLICITUD DE INGRESO
Solicito el ingreso en la Asociacién, comprometiendome a aceptar y cumplir los estatutos de la misma.

Nombre: Apellidos: DNI:

DOMICILIO ACTUAL

Calle: Ne: Piso:
Localidad: CP: Provincia:
Teléfonos: Email:

¢Tienes el titulo de Técnico de Farmacia o Acreditacion? Sl @ NOO

DOMICILIACION BANCARIA

Admito que los recibos de las cuotas de la Asociacién Provincial de Aux. de Farmacia de Lugo, sean cargados a mi nombre en la
cuenta numero:

N2 Cuenta: Entidad:

Los datos que UD proporciona seran introducidos en los ficheros de la asociacién. En cumplimiento de la ley orgénica 15/1999 de proteccién de datos de caracter
personal, puede, en todo momento, ejercitar sus derechos de acceso, rectificaciéon, Cancelacién y oposicidn, dirigiendo un escrito al secretario de la asociacién.
Se tomara el N2 DNI como autorizacién.

www.auxfarmalugo.com
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