SOLICITUD DE ALTA

ATT. SR/SRA. PRESIDENTE/A

Muy Sr/Sra. Nuestro/a:

(nombre y apellidos del celíaco)

desea ser dado de alta en la Asociación de Celíacos de Euskadi , EZE,  al día de la fecha.

________________, a_______de______________de 200

Firma (titular, padres o tutores)

