Asociacion Proyecto Autismo
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Si, quiero ayudar a las personas con trastornos del desarrollo haciéndome socio de la Asociacion Proyecto Autismo
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g FORMA DE PAGO Autorizo a la Asociacién Proyecto Autismo a cargar la cantidad indicada en mi cuenta bancaria:

8 [1 DOMICILIACION AN ENTIDAD OFICINA DC N2 DE CUENTA

P

é CUENTA PARA DONATIVOS CAIXA POPULAR 3159/0018/19/ 287821_5025
* CODIGO IBAN: IBAN ES18 3159 0018 1928 7821 5025

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Organica 15/99 de Proteccion de Datos de Caracter
Personal, le informamos que sus datos seran incorporados a un fichero del que es responsable la
Asociacion Proyecto Autista. Los datos seran utilizados para la gestion de su donacién y para informarle

de otras campanas llevadas a cabo por la Asociacion. Usted podra ejercer sus derechos de acceso,

rectificacion, cancelacién y oposicién indicandolo por escrito a: Este compromiso quedara extinguido en el momento en que el firmante lo decida.
Asociacién Proyecto Autismo, mail: socios@aspau.org




