
 

   

 
 

BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN A A.F.A.-ASTURIAS 

  
 
 

ASOCIADA/DO .................................................................................................................. 
DOMICILIO........................................................................................................................................................... 
CODIGO POSTAL………...... LOCALIDAD.................................................. PROVINCIA........................................ 
 

TEF.DOMIC................................TEF.TRABAJO................................FAX............................MOVIL........................ 
CORREO ELECTRÓNICO....................................................................PAGINA WEB............................................. 
 

NIF/DNI DEL ASOCIADO/DA O ENTIDAD...............................................................  ............................................... 
PARENTESCO CON EL ENFERMO........................................................................................................................ 

 

NOMBRE DEL ENFERMO........................................................................................... 
NIF/DNI DEL ENFERMO........................................................................    ÁREA    
FECHA NACIMIENTO DEL ENFERMO.................................................... 

 
 

CUOTA MENSUAL MÍNIMA DE PARTICIPACIÓN EN A.F.A.-ASTURIAS 5,00 EUROS  
   

 

 

 

 
 

DOMICILIACION BANCARIA (Datos indispensables) 

BANCO............................................................................................................................................................................ 
DIRECCIÓN DEL BANCO.............................................................................................................................................. 
LOCALIDAD............................................................................................. CÓDIGO POSTAL............................... 
PROVINCIA.............................................................................................. 

 

IBAN (Por favor, cubrir todos los digitos de la cuenta) 

 

 

 ROGAMOS COMUNIQUE A SU BANCO QUE A.F.A.-ASTURIAS PASARA LA CUOTA MENSUAL INDICADA   

 

FIRMA Y/O AUTORIZACIÓN VERBAL 

 
FECHA DE RECEPCION/CONFECCIÓN DEL BOLETÍN 
 

 
 

 
 

 

UNA VEZ RELLENADO EL BOLETÍN EN TODOS SUS APARTADOS, REMITIRLO A: 

 

ASOCIACION ALZHEIMER ASTURIAS 

A.F.A.-ASTURIAS 

Apartado de Correos # 245 

33200 – GIJON 

(Principado de Asturias) 
 

También puede enviarlo al Fax 984193030 o a: asturias@asociacionalzheimer.com 

 

 



 

 

 

 

 
AGENCIA DE PROTECCIÓN DE DATOS. Nº Registro de  Salida: 67571/2003 - 05/08/2003 – El Director de la Agencia de Protección de Datos, a propuesta del Registro General, ha 

acordado en virtud de las competencias que le atribuyen el art.12.2ª del Real Decreto 428/1993 de 26 de marzo y el artículo7 del Real Decreto 1332/1994 de 20 de junio, vigentes de 

conformidad con lo dispuesto en la Disposición Transitoria Tercera de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, proceder a la 

inscripción del fichero notificado por A.F.A.-ASTURIAS©, y asignarle el código de inscripción número 2032170027. Fichero de Datos especialmente protegido (art.7, 8, 9 y 10 de la 

Ley Orgánica 15/1999) Medidas de seguridad (Baremo Agencia: Básico, Medio, Alto). Clasificación archivo: ALTO.lfcr / En cumplimiento de la Ley Orgánica de protección de datos, 

le informamos de su derecho a conocer, rectificar o cancelar cualquiera de sus datos personales integrados en el Libro de Socios y/o Ficha de Afiliado a A.F.A.-ASTURIAS©, que 

tiene como finalidad primordial poder remitirle información acerca de la Enfermedad de Alzheimer; comunicarle las actividades que realiza la Asociación; hacerle partícipe de los 

proyectos y logros que se vayan obteniendo, así como las ayudas de todo tipo que se puedan prestar a sus afiliados y enfermos; informar de las posibles colaboraciones con otras 

instituciones y/o personas; ayudas mutuas y prestaciones que se puedan aplicar a los asociados, así como cualquier otra circunstancia y otros datos que en alguna medida puedan 

ser susceptibles de divulgar entre todos los afiliados a A.F.A.-ASTURIAS©. 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

La infraestructura de la ASOCIACION ALZHEIMER ASTURIAS / A.F.A.-ASTURIAS, se mantiene única y exclusivamente con las 

aportaciones de sus afiliados. Organización de Ayuda Mutua sin ánimo de Lucro. 
La ASOCIACION ALZHEIMER ASTURIAS / AFA-ASTURIAS abarca el ámbito de la Comunidad de Asturias; serán miembros de la misma, 

mediante afiliación voluntaria, cuantas personas así lo solicitaran por escrito o de forma verbal, con independencia de su calidad de 

SOCIO COMO FAMILIAR DE AFECTADO, SOCIO SIMPATIZANTE y/o SOCIO COLABORADOR. 

(Estatutos Sociales: Titulo I, Capitulo I, Artículo 3) 
A la ASOCIACION ALZHEIMER ASTURIAS / AFA-ASTURIAS, pueden pertenecer como socios de pleno derecho los familiares de 

Enfermos de Alzheimer, a título individual y otras personas físicas, a título de simpatizantes y colaboradores, o jurídicas, como entidades que 
quieran contribuir a la consecución de sus fines. (Reglamento de Régimen Interior: Capitulo I, Artículo 2) 

 

Con la colaboración de la: 

FUNDACION ALZHEIMER ASTURIAS 
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