Asociacion Espafiola para la Salud, L\
el Confort y la Calidad de Ambiente Interior
y AESCAI

(AESCAI)

SOLICITUD DE INSCRIPCION COMO SOCIO/A DE AESCAI

NOMBRE Y APELLIDOS

DNI FECHA DE NACIMIENTO

TELEFONO FIJO Y MOVIL

FAX CORREO ELECTRONICO
DOMICILIO
POBLACION CP PROVINCIA
Nivel de Estudios Area dentro del Sector Ocupacién
O Universitarios O Prevencién de riesgos o Directivo
o Grado Superior O Quimica o Funcionario publico
O Bachillerato o Ingenieria o Otro (especificar)
O Grado Medio O Arquitectura
o ES.O o Medicina
O Primarios O Laboratorio
o Otros o Otro (especificar)

Ventajas de asociado:

Newsletter / Revista AESCAI mensual.
Descuentos en formacion y en actividades.
Descuentos y presencia en conferencias y actividades para asociados.

A los efectos de lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccién de Datos de Caracter Personal y demas normativa de desarrollo, el/la
firmante autoriza la utilizacién de sus datos personales contenidos en los documentos presentados y su tratamiento en un fichero titularidad de la asociacién, con la
exclusiva finalidad de la resolucién del expediente asi como para gestionar cualquier aspecto relativo a su relacién con la Asociacién. Quedo enterado/a de los derechos
de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion de los datos obrantes en el mencionado fichero, pudiendo ejercer dichos derechos mediante una carta dirigida a la
Asociacion en la direccidn sefalada al principio de esta solicitud, debidamente firmada, incluyendo su nombre completo, direccidn y una fotocopia de su Documento
Nacional de Identidad (DNI) o cualquier otro documento vilido.

Por la presente y reuniendo los requisitos establecidos por esta Asociacién, SOLICITO el ALTA
como MIEMBRO-SOCIO/A de AESCAlI a partir de la fecha mas abajo indicada,
comprometiéndome a abonar las cuotas que en su caso la asociacién establezca y aceptando
los términos que se reflejan en los Estatutos de la Asociacidn.

Valladolid, a de de

Firmado:




Referencia de la orden de domiCIlAaCION: .........uviiiiiiiiiiiieee e e e e e e e e e s arnrees

ORDEN DE DOMICILIACION DE ADEUDO DIRECTO SEPA -CORE

Mediante la firma de este formulario de Orden de domiciliacién, Usted autoriza al acreedor (A) AESCAI a enviar 6rdenes a su entidad

financiera para adeudar en su cuenta y (B) a su entidad financiera para adeudar los importes
correspondientes en su cuenta de acuerdo con las o6rdenes del acreedor. Como parte de sus derechos, tiene derecho a ser

reembolsado por su entidad financiera de acuerdo con los términos y condiciones del contrato suscrito con su entidad financiera.

Dicho reembolso debera reclamarse en un plazo maximo de 8 semanas a partir de la fecha en que se realiz6 el adeudo en sucuenta.

DATOS DEL DEUDOR

Nombre:

Calle:

C.P. Ciudad: Pais:
Numero de cuenta IBAN: SWIFT BIC:

DATOS DEL ACREEDOR

Nombre del Acreedor:

Asociacién Espafiola para la Salud, el Confort y la Calidad de Ambiente Interior.

Identificador del Acreedor:

G-47794110
Calle:
Avenida de Salamanca, 18
C.P. Ciudad: Pais:
47014 Valladolid Espafa
TIPO DE PAGO: Pago Gnico 12 € anuales
Localidad en donde se firma: Fecha:
Firma:

Deudor

TODOS LOS CAMPOS HAN DE SER CUMPLIMENTADOS OBLIGATORIAMENTE
UNA VEZ FIRMADA ESTA ORDEN DE DOMICILIACION DEBE SER ENVIADA AL ACREEDOR PARA SU CUSTODIA




