BANCO O CAJA DE AHORROS:
SUCURSAL:

DOMICILIO:

CIUDAD:

Muy sefiores mios:

Agradeceré a ustedes que a partir del dia de la fecha y hasta nueva
orden, se sirvan atender, con cargo a mi cuenta o libreta de Ahorros n°.

/ / / , las cuotas por

importe de euros mensuales, trimestrales, semestrales,

anuales (thchese lo que no proceda) que les presente la Asociacion Comarcal
Pro-Personas con Discapacidad Psiquica “Virgen de Araceli” — AMARA, de

LUCENA (Cordoba).

Atentamente:

Firmado:

De conformidad con lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de Proteccién de Datos, la Asociacion Comarcal Pro-Personas con Discapacidad Psiquica
“Virgen Araceli” — AMARA, informa que los datos personales facilitados a través del presente formulario, se han incorporado a los ficheros existentes en
nuestros sistemas informéaticos. La finalidad del fichero es servir como soporte de informacién a la gestién fiscal, administrativa, comercial y contable de la
Asociacion Comarcal Pro-Personas con Discapacidad Psiquica “Virgen Araceli” — AMARA. Si lo desea, puede dirigirse a la Asociacién Comarcal Pro-Personas
con Discapacidad Psiquica “Virgen Araceli” — AMARA, domiciliada en la calle Cervantes, 3 de Lucena (Cérdoba), con el fin de ejercer los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicion.



