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ASSOCIACIÓ PRO

-

AJUDA A PERSONES DISCAPACITADES

 



IMPRÈS QUOTA  SOCI COLABORADOR

DADES PERSONALS 

Llinatges: ……………………………………….....………..Nom: ……………………………DNI: ………………………………

Adreça: ………………………………………………………………………………………………. CP: …………………………
Població: ....………………………………… Tel. …………………………………………………………………………………

Adreça electrònica: ........................................................................................

DADES BANCÀRIES

Banc / Caixa: ……………………………………………….. Adreça: …………………………………………………………

Població: ………………………………………………CP:……………………………………………

C. Entitat: ……………… Oficina: …………     DC: ………………….. Núm. compte: ……………………………………….

QUOTA  ESTABLERTA 

Anual         (  la quantitat de  ………….  Euros (15,00 € quota mínima estipulada)

Semestral   (  la quantitat de  ………….  Euros (15,00 € quota mínima estipulada)

--------------------------------------- , ---------------- de ------------------------------ de  20

Signatura

Clàusula LOPD

De conformitat amb el que estableix la Llei orgànica 15/1999, de 13 de desembre, de protecció de dades i el Reglament 1720/2007, de 21 de desembre, de desenvolupament de la Llei orgànica 15/1999, de 13 de desembre, de protecció de dades, us informam que l’Associació Pro-ajuda a Persones Discapacitades (PRODIS) procedirà a recollir, emmagatzemar, tractar i usar les vostres dades personals amb  la finalitat de procedir a la gestió administrativa de les vostres quotes.

D’acord amb el que estableixen la LOPD i la Llei de serveis de la societat de la informació i comerç electrònic (LSSI) 34/2002, us informam que la finalitat del tractament efectuat sobre les vostres dades personals també comprendrà la tramesa d’informació sobre l’associació i d’altres vinculades al sector, mitjançant mitjans de comunicació electrònica o no electrònica. Si marcau la casella corresponent us podeu negar expressament a rebre l’esmentada informació. En qualsevol moment podeu revocar aquest consentiment tot enviant un correu electrònic per indicar que desitjau no rebre cap tipus d’informació a gerencia@prodispollensa.com

· No don el meu consentiment per rebre informació referida al sector.

Així mateix us informam que les vostres dades bancàries seran cedides a l’entitat financera o caixa d’estalvis per tal de poder dur a terme la gestió de les vostres quotes de soci col·laborador.

Les dades relatives a l’àmbit de salut que aporteu als nostres tècnics tant verbalment, com per escrit o per qualsevol altra via, o que us siguin sol·licitades amb la finalitat de d’assolir els objectius marcats en els diferents serveis, són dades catalogades d’especialment protegides. 

A més de les finalitats anteriorment indicades, la signatura del present document implica el vostre consentiment exprés i escrit al tractament de les dades personals especialment protegides.

Finalment, us informam que gaudiu de la possibilitat d’exercitar gratuïtament els drets d’accés, rectificació, cancel·lació i oposició amb relació a aquestes dades i als  fitxers que les contenen, per a la qual cosa us podreu dirigir a la seu de PRODIS, ubicada al carrer de Sant Josep, 4 de Pollença, entitat responsable del fitxer.

Sgt.: [El/La soci/sòcia]
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