
HOJA DE ALTA DE SOCIO

INFORMACIÓN PERSONAL

Domiciliación bancaria de las donaciones

(SI ES DIFERENTE DEL SOCIO)

Cuenta corriente (IBAN)

ESES - - - - -

5€/mes Otra cantidad
mensual:

                            €

10€/mes 20€/mes 30€/mes

Seleccione pago:
ANUAL

TRIMESTRAL

Por favor, marca con una X la cantidad que quieres aportar a Health us Nepal:

Email para recibir información

Por favor, completa este formulario y envíalo a info@healthusnepal.org
Gracias por su donación.

DOMICILIACIÓN BANCARIA DE LA DONACIÓN

Firma del titular de la cuenta

Muchas gracias. Recibirá una copia de los Estatutos de la asociación.

Información sobre el tratamiento de datos (Reglamento (UE) 2016/679 y LO 3/2018)
[Más info en www.healthusnepal.org]
Responsable del tratamiento: ASOCIACIÓN HEALTH US NEPAL - NIF G55301303 - Pare Roca 1, 3er. 1a. 17800 Olot -
Email: info@healthusnepal.org
Tratamos sus datos para gestionar nuestros servicios de cooperación y ayuda en Nepal. La base jurídica para su tratamiento es su 
consentimiento. Los datos se conservarán mientras sea socio de la asociación y durante el tiempo necesario para cumplir con las 
obligaciones legales. No cederemos los datos a terceros salvo en los casos en que exista una obligación legal para ello o sea necesario para 
cumplir con la finalidad del tratamiento. Puede acceder a sus datos, rectificarlos o suprimirlos, oponerse al tratamiento y solicitar su limitación, 
así como pedirnos más información sobre el tratamiento de datos, enviando su solicitud a la nuestra dirección. Asimismo, puede dirigirse a la 
AEPD (Agencia Española de Protección de datos) para presentar una reclamación si lo considera oportuno.

Si prefiere realizar una aportación puntual, podrá realizar una transferencia a nuestra cuenta 
corriente (ES30 3025 0016 1714 0003 6144), escribiendo "DONACIÓN a ONG" como concepto. 
En este caso, envíenos esta hoja rellenada a info@healthusnepal.org solamente con la 
información personal, para poder tramitar su desgravación fiscal.

Fecha___________________________ Firma_________________

Solicitamos su autorización para transmitirle información de la actividad 
de la asociación:       SÍ        NO

Nombre y Apellidos

Dirección

DNI / NIF

Población Código Postal

Teléfono

Nombre y apellidos del titular de la cuenta


