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FICHA de Socio

Titular:……………………………………….………………................…..….DNI:……….……………………

Domicilio:………………………………..………………...............................…..……………………………

Localidad:…………………........…………CP:……...………. Tlf:…..…..…........ Móvil:…..……………..
Correo Electrónico:...................................................................... 

[image: image2.jpg]Tipo de asociado: Familiar de enfermo:      Socio protector:       No socio: 
Usuario:

                          Otros:……………………………………….…………………………..
Parentesco con el usuario (hijo/a, hermano/a,  etc.): ....………………….………………..…....
DATOS DEL USUARIO: 
Nombre y apellidos:……………………………….…...……….Fecha de nacimiento:..…../………/……..
Domicilio habitual:……………………………………………………………………………………..…………..

Edad a la que comenzó la enfermedad:……....…años   Diagnóstico:…………….……………………

Grado de minusvalía (reconocida oficialmente):………….%  Estudios:………...……………………..
Tipo de Pensión y cuantía: ……………………………………………………………………………………..

Ley de dependencia:NO     SOLICITADA     SI     - PIA(Recurso asignado):…….……………………
Centro de Salud Mental al que pertenece:……………………………………………………………………
Tratamiento medicamentoso que recibe:……………………………………………………………………..


Firma del Titular:





……….
…………............………, a  ….. de ……………………………de…………
Cuota de Socio:

� Cuota fija: 45 €/trimestre          15 €/ mes          Domicilia: Sí� No �
� Cuota no fija: Aportación Única:................ €/ Aportación Periódica:................€/mes �   trimestre �   año �
                Domicilia: Sí� No �

DOMICILIACIÓN (Orden de cargo bancario):

Sr./Sra. Director/a del  Banco / Caja ……………………………………Oficina de:……………………….

AUTORIZO a esta entidad bancaria para que, en mi nombre y con cargo a mi cuenta, sean abonadas mis cuotas a la Asociación de Familiares y personas con enfermedad mental de la Costa del Sol, AFESOL, por un importe de: 
45  €/trimestre        15 €/ mes         Otra cuantía: ...............................€/................

Titular D./Dña:……………………………………………………………………………………………………..................

Código IBAN: ES _ _  / _ _ _ _  / _ _ _ _ / _ _ _ _ / _ _ _ _ / _ _ _ _
Firma del Titular:

A los efectos previstos en la Ley Orgánica 15/1999, de Protección de Datos de Carácter Personal, y en cumplimiento del Art. 5 de la citada Ley, le informamos que los datos personales facilitados, serán  incluidos en el Fichero Socios, inscrito ante la AGPD,  siendo el responsable del mismo AFESOL, con dirección Explanada Mar del Sur, local 6, Benalmádena, Málaga, teniendo como finalidad asociarse.

Usted, consiente expresamente el tratamiento de sus datos con la finalidad antedicha, mediante la entrega firmada de este documento.

Para ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación u oposición de sus datos, deberá dirigirse a AFESOL y cumplimentar los formularios dispuestos al efecto.
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