Nº DE SOCIO COLABORADOR: …………

FECHA DE ALTA : ………………………..

EMPRESA: ……………………………………………………………………………….

C.I.F. ………………………………………………………………...................................

NOMBRE Y APELLIDOS DEL RESPONSABLE: ……………………………………..

NIF: ……………………………………………………………………………………….

DOMICILIO: ……………………………………………………………………………..

POBLACION: ……………………….PROVINCIA:……………….C.P: …………….. TELF: …………………………………….MÓVIL: ……………………………………

FAX: ……………………………..CORREO ELECTRÓNICO: ……………………….

DESEO QUE ME DOMICILIEN LA CUOTA A TRAVÉS DE:

BANCO/CAJA: ………………………………………………………………………….

TITULAR: ……………………………………………………………………………….

CODIGO CUENTA CLIENTE


ENTIDAD


OFICINA


D.C.

    ___ ___ ___ ___              ___ ___ ___ ___                 ___ ___





NÚMERO DE CUENTA

                           ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___

SOLICITUD DE ALTA – SOCIO COLABORADOR

Muy Sres.míos:

Como representante legal de la empresa …………………………………………..., en calidad de ……………………….., según escritura otorgada ante notario autorizado, D./Dñª. ……………………………………………………, con fecha …………………, núm. de protocolo …………………, deseo solicitar el alta de la citada empresa como socio colaborador de la Asociación de Celíacos de Euskadi-EZE, ya que se desea recibir información y documentación sobre la enfermedad celíaca, la dieta sin gluten y sobre cualquier otro tema relevante relacionado.

La/s persona/s que representará/n a la empresa son:

___________________________________

___________________________________

​​​_________________, a ___________ de ________________ de _____________

Fdo.:

Nombre del responsable: _________________________________

Sello de la Empresa:
COMO INSCRIBIRSE EN E.Z.E. COMO SOCIO COLABORADOR

DEBE REMITIR POR FAX AL Nº  94-4163030:

1º
Solicitud de alta en la Asociación de Celíacos de Euskadi (se adjunta)

2º
Ficha adjunta con todos los datos, debidamente cumplimentados y datos bancarios para sucesivas cuotas.

3º
Ingreso o Transferencia Bancaria del importe de la cuota anual (64 euros) a:

ASOCIACION DE CELÍACOS DE EUSKADI

CAJA LABORAL

3035   0134   46  1340700665

4º
 Duplicado o fotocopia del resguardo del ingreso o transferencia bancaria.

Una vez recibida la documentación arriba indicada, procederemos a darle de alta en 

E.Z.E. y le enviaremos a la mayor brevedad, documentación relativa a la enfermedad 

Celíaca y a la dieta sin gluten. Además, periódicamente, recibirá información actualiza-

da

