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                                                ASOCIACIÓN DE ENFERMOS Y  TRASPLANTADOS
                                  HEPÁTICOS  DE  LA  COMUNIDAD   VALENCIANA


                  BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN


Fecha _____ de ______________  de ________

Apellidos ______________________________

Nombre _____________________                      D.N.I. 

Nacido en _____________________________  Provincia 

Fecha de nacimiento     ________________     Edad actual 

Domicilio   ___________________________   nº _____    piso ____      pta. ______

Población ____________________________     Provincia 

Código Postal ________       Teléfono _____________    _ Móvil 
 

Fecha Trasplante _______________   Hospital ____________   de _____________

Grupo Sanguíneo ______ RH ______ Nivel de estudios 

Profesión habitual ________    Situación Social (laboral-económica) 
Cuota anual 45,00 €     (                                                   Cuota Semestral 22,50 €   (

Pago por Banco/Caja   (                                                   

Sr. Director del Banco/Caja 

Oficina de 
Ruego a Vd. Se sirva atender, hasta nueva orden, con cargo a mi Cta. Cte. /Lta. de Ahorros los 

Recibos  que les sean presentados por la ASOCIACIÓN DE ENFERMOS Y TRASPLANTADOS HEPÁTICOS COMUNIDAD VALENCIANA.
Atentamente:


Titular de la cta. 

                       ENTIDAD            OFICINA           C.D.                    Nº DE CUENTA
Nº C.C.C.       ((((          ((((         ((        ((((((((((

Fecha: 
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Carrera Malilla, nº 100 – 1º, Pta. 3 / 46026 - VALENCIA  Teléfono: 96 346 30 33 / Fax. 96 317 39 64

e-mail: info@athepcv.com  /  Web: www.athepcv.com


