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Apellidos:___________________________





Nombre/Razón Social:_________________





Teléfono:___________________________





DNI/CIF:___________________________





Domicilio:________________________________





Ciudad:___________________CP:_______





Cuota que desea aportar: ____________ €





 Mensualmente


     Anualmente





Entidad bancaria:__________________________





Nº de cuenta: (20 dígitos)�� HTMLCONTROL Forms.HTML:Text.1 ���� HTMLCONTROL Forms.HTML:Text.1 ���





Valencia, a ____ de ___________de _____











Firma:





Quiero ser 


Socio Protector
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