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15 Balgar 4 Rletan®™

Num. socia d’ABAM: (a emplenar per la secretaria)

Nom i llinatges:

Adreca postal: nam. Pis.
Poblacio: CP:

DNI: Teléfon:

Data de naixement: Professio:

Correu electronic:

VOLS COL-LABORAR COM A VOLUNTARIA AMB ABAM?

Quines tasques podries dur a terme?? (administratives, assessoria, suport a les sessions de
mares, organitzacio de feines, neteja local,.....)

De quin temps disposes?
Quants dies al mes o a I’any podriem comptar amb tu?

Amb quina freqtiencia?

Quin tipus de socia vols ser?:
- tenir una quota 28 €/any:[]
- socia amb aportacio Iliure anual a I’associacié: [ Quina quantitat vols aportar? €
- socia amb aportacié Unica:[] Quina quantitat vols aportar? €

- 0 bé, socia col-laboradora sense aportacio: []

Associacio Balear d’Alletament Matern
NIF: GO7914229 Dir. Postal: Carrer de la Rosa, 3, 2n pis, 07003 Palma
Email: abamlactancia@gmail.com



Ingrés o transferencia de les quotes a:

- Triodos Bank. Av. Portugal, 5. 07012 Palma. C/C IBAN ES58 1491 0001 2820 4751 6428,
- Xec anom d"’ABAM.
Domiciliacié Bancaria

Senyors: us agrairé que amb carrec al meu compte/llibreta atengueu els rebuts que us
presentara ABAM, (Associacio Balear d”Alletament Matern).

Titular del compte.......ccooeviiiiiiieee,

BanC/CaiXa......ccoveeeiiieiieiieie e
INUM. IBAN bbb bbbt bttt e e bbb ettt b e b enes
Data........cceevveeennnnn, Signatura

Ens pots remetre aquest fulletd per correu postal a: ABAM C/ de la Rosa, 3, 2on 07003
Palma, no oblidis firmar

En nom de I'Associacié tractem la informacio que ens facilita per tal d'oferir el servei sol-licitat, alta com
a soci/socia i domiciliacio del rebut. Les dades proporcionades es conservaran mentre es mantingui la
relacié de soci/socia o durant els anys necessaris per complir amb les obligacions legals. Les dades no
se cediran a tercers excepte en els casos en que hi hagi una obligacié legal. Vosté té dret a obtenir
confirmaci6 sobre si en nom de l'associacié estem tractant les seves dades personals per tant té dret a
accedir a les seves dades personals, rectificar les dades inexactes o sol-licitar la seva supressié quan les
dades ja no siguin necessaris.

Aixi mateix sol-licitam la seva autoritzacié per enviar-li informacié sobre les activitats que organitzam,
serveis relacionats amb els sol-licitats i fidelitzar-lo/la com associat/ada.
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