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Declarada de Utilidad Publica 

De conformidad con lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679, de 27 de abril, (RGPD) y en la L.O. 3/2018, de 5 de diciembre, de protección de datos y garantía 
de los derechos digitales (LOPDGDD), el titular bancario autoriza expresamente a que sus datos sean tratados por ASOCIACIÓN DE FAMILIAS 
ONCOHEMATOLÓGICAS DE LANZAROTE con la finalidad de llevar a cabo la relacion comercial solicitada. Este documento se conservará mientras esté en vigor la 
relación contractual y hasta 2 años después de finalizada la misma. Asimismo, se le informa que puede retirar el consentimiento en cualquier momento y que puede 
ejercer los derechos de acceso, rectificación, portabilidad y supresión de sus datos, y de la limitación u oposición a su tratamiento, dirigiendo comunicación, motivada 
y acreditada, a asociacion@afol.info. También tiene derecho a presentar una reclamación ante la Autoridad de control (www.agpd.es) si considera que el tratamiento 
no se ajusta a la normativa vigente. 

PORQUE TODOS NOS NECESITAMOS ALGUNA VEZ…. 

                                                                                       ¡!! COLABORA CON NOSOTROS  ¡!!  

 

Por favor, cumplimente esta solicitud con letra clara o  MAYÚSCULA. 

Datos personales 

NOMBRE Y APELLIDOS: ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

FECHA DE NACIMIENTO: --------/------/-------------DNI: ----------------------------- TELÉFONO----------------------------------------- 

DIRECCIÓN: ----------------------------------------------------------------------------------------Nº------- PISO------PTA------BLOQ--------- 

LOCALIDAD: ------------------------------------------- C.P.  ------------------PROVINCIA: ---------------------------------------------------- 

CORREO ELECTRÓNICO: --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Domiciliación Bancaria 

TITULAR DE LA CUENTA ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

BANCO O CAJA --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

DIRECCIÓN --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
POBLACIÓN --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
C.P. ----------------------------------PROVINCIA ----------------------------------------------------------------------------------------- 
 

CUMPLIMENTE LOS VEINTE DIGITOS DE SU CUENTA 

 

INDIQUE SU APORTACIÓN Y MODALIDAD DE PAGO 

 

MENSUAL         SEMESTRAL           ANUAL        CANTIDAD APORTAR  

 

MUY SRES MIOS, RUEGO A UDS, SIRVAN ABONAR, HASTA NUEVA ORDEN Y CON CARGO A MI CUENTA ARRIBA 
INDICADA, LOS RECIBOS, QUE POR EL IMPORTE                            €,  LES PRESENTE LA ASOCIACIÓN DE FAMILIAS 
ONCOHEMATOLÓGICAS DE LANZAROTE (AFOL). 

 

ARRECIFE A _______ DE______________________ 20 ____   

FIRMA 

 

PARA DONATIVOS, AL SIGUIENTE NÚMERO DE CUENTA 

 

LA CAIXA: ES06 2100 1509 7702 0064 1309 

GRACIAS POR SU COLABORACIÓN   

                    

€ 


