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ASOCIACION PRO-DERECHOS DE LAS PERSONAS SORDAS





	ASPRODES
Carrera del Genil, 8-10, 5º C
18005 Granada

Telf./ fax : 958 22 20 82

asprodes@asprodesgranada.com
	
	

	NOMBRE Y APELLIDOS:………………………………………
DNI:…………………….
CÓNYUGE:…………………………………………………………………………………………………
DIRECCIÓN:………………………………………………………………………………………………
CP.:…………………
POBLACIÓN…………………………………………………………………..

TELÉFONOS DE CONTACTO:……………………………………………………………………
MÓVIL:……………………………………….
FAX:………………………………………………...

CORREO ELECTRÓNICO:…………………………………………………………………………..
DATOS DEL HIJO:
Nombre del hijo/a:……………………………………………………………………………………
Tipo prótesis y edad adaptación: A/ I:…………………………………………………….
Edad:……………
Fecha de nacimiento:………………………………………………….
Tipo y grado de sordera:…………………………………………………………………………
Edad detección:………………………………………………………………………………………..
Nivel escolar y centro:……………………………………………………………………………..
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DATOS BANCARIOS:


Cuota: Individual  40,00€)  [  ]    Familiar  (60.00€)  [  ]





FORMA DE PAGO:


[  ] En efectivo


[  ] Transferencia Bancaria, nº 2031 0272 81 0115021002 


[  ] Domiciliación Bancaria





AUTORIZACIÓN DE PAGO POR BANCO:


Ruego acepten con cargo a mi cta. cte. los recibos que presente al cobro ASPRODES, en concepto de socio a la entidad mientras no reciban orden en contra.


Fecha y Firma de la persona autorizada





DATOS DEL TITULAR:


NOMBRE: ………………………APELLIDOS…………………………………………………….





DATOS DEL BANCO:


NOMBRE DEL BANCO/CAJA:……………………….Teléfono:…………………………


Domicilio del Banco:………………………………………………………………………………


Población:……………………..CP:……………….. PROVINCIA:                         





Nº DE CUENTA:
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