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SOLICITUD DE ALTA

| | Tengo unadisplasia [ _|Simpatizo con AFAPAC

Datos del socio adulto o padres del menor con la patologia
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Apellidos: 1°. ... 20—
Nombre (SEgUNAO PrOgeNITOT): oo e e e e
Apellidos (segundo progenitor): 1%......cccoeeiiiiiiiiiiiiiiinnns 20,

La cuota de socio es por unidad familiar y no por persona, cuantas personas hay en
su unidad familiar? ...... Opcionalmente, puede ofrecer nombre y edades de las
personas adicionales escribiéndolo en el reverso de la hoja.

DATOS DEL BENEFICIARIO
(En caso de ser el menor quien tenga la patologia)
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Apellidos: 1% ..., 20—

Fechade nacimiento: _ /[ DN e,
DATOS DE LA PATOLOGIA
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Asociacién de Familiares y Afectados de Patologias del Crecimiento - AFAPAC G62014220
¢/ Providencia 42 Despacho 1.3 Ed. HE Gracia 08024 Barcelona

www.afapac.org info@afapac.org


http://www.afapac.org/
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CESION DE DERECHOS DE IMAGEN

AUTORIZACION DE USO DE IMAGEN
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De acuerdo de acuerdo con el articulo 18.1 de la Constitucion y la regulaciéon
establecida en la Ley 1/1982 sobre el derecho al honor, a la intimidad personal

y familiar y a la propia imagen,
I:l AUTORIZO |:| NO AUTORIZO

A la captacion de imagenes del mismo en fotografia o video durante el
transcurso de las actividades, y a que estas puedan ser reproducidas y
difundidas por la Entidad organizadora, con finalidad exclusivamente
informativa o divulgativa en:

- Folletos, videos o webs de la propia asociacion o relacionadas con ella.

- Fotografias y videos destinados a la difusiéon publica, a través de diarios,
revistas, libros u otras publicaciones, asi también en televisiones y webs de

caracter informativo, cultural o formativo.

FIRMA SOCIO

En a de de

La confidencialidad de los datos de caracter personal de los socios, seran incorporados para los efectos oportunos, al
fichero “socios”, de AFAPAC, Calle Providencia 42 Despacho 1.3 08024 Barcelona responsable del tratamiento segin
Ley organica 15/1999 de 13 de Diciembre. Los socios podran en todo momento acceder a sus datos, solicitar su
rectificacion o cancelacion en la direccién sefialada. Articulo 5 Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de Diciembre
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