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SI QUIERES COLABORAR CON NOSOTROS, HAZNOS LLEGAR TUS DATOS

Nombre ………………………1er apellido……………………. 2º Apellido………………………

N.I.F……………………………. Fecha de nacimiento….………………

(Ley Orgánica 1/2002) solo podrán ser socios los mayores de edad o menores de edad no emancipados de más de catorce años, con el consentimiento, documentalmente acreditado, de padre/madre o tutor.
Dirección…………………………………………….... Localidad……………………. CP…………

Tfno………………………………             e-mail…………………………………… ....

Código Cuenta Cliente :




                                           Fecha : ........................

	Entidad
	Oficina
	Control
	Nº Cuenta Cliente

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Marque con una cruz la opción que elije, y el grado de participación:

	Tipo de socio:
	Padrino Niñ@
	
	
	Nº Niñ@s:
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Padrino escuela 
	
	
	Particip. Escuela  :  
	1/2
	1

	Cobertura
	Salud  1 pueblo
	
	
	Particip.
	1/2
	1

	Fondo
	Microcreditos
	
	
	Cantidad/semestre
	
	€

	
	
	
	
	Aportación puntual
	
	€

	
	Colaborador       
	
	
	Cantidad/semestre
	
	€

	
	
	
	
	Aportación puntual
	
	€


*********************************************************************************************************
Cuotas         
De 1 escuela o cobertura sanitaria de 1 pueblo           : 183 Euros/semestre 

De Colaborador o 1 niña o ½ escuela o salud ½ pueblo: 93 Euros/semestre

Remitir a la sede de la Asociación por correo normal o e-mail.



***********************************************************************************







Asociación: Amigos de SMSS


Pza. San Francisco 5, Esc. dcha, 8º. 50006 Zaragoza. 


Tel: 618729779


e-mail: info@amigossmss.org         Web: www.amigossmss.org











