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SOLICITUD DE SOCIO FAMILIAR - SIMPATIZANTE

DATOS PERSONALES:

NOMBRE y APELLIDOS:

DOMICILIO: POBLACION
PROVINCIA: CODIGO POSTAL :
SEXO:

Fechay lugar de nacimiento: / /

D.N.I. N° - PROFESION:

Estado civil: Nombre y apellidos del cdnyuge / pareja:
Teléfono: Movil:

e-mail:

Nombre y apellidos del socio de nimero (familiar o persona afectada)

Firma del socio familiar o simpatizante:

Associacio de ’lhemofilia i altres coagulopaties congeénites de les llles Balears

El arriba firmante puede ejercitar su derecho de acceso, rectificacion, cancelacién y
oposicion al derecho de socio familiar o simpatizante dirigiéndose por escrito a Hemolb, con
sede social en c. Sor Clara Andreu, 15 b, 07010 de Palma de Mallorca



