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& TRANSFORMA Tu SOLIDARIDAD EN

ACCION: UNETE coMo So(l@. \\




CONTIGO, AYUDAMOS A QUIEN MAS TMPORTA: LAS PERSONAS

SOLICITO M INSCRPCION COMO SOCle@ COLABORADOR/A DE AVACOS CON UNA APORTACION TRMESTRAL DE. 9c I15¢ 2 ____le

OTRA CANTIDAD

Nombre y Apellidos:

DNI/NIE/PASAPORTE: Tel: E-mail:

Direccioén:

Codigo Postal: Poblacién:

ORDEN DE DOMICILIACION BANCARIA:

FIRMA

Ruego carguen a mi cuenta los recibos que presentard trimestralmente la Asociaciéon Valenciana de VIH, sida y hepatitis

N° DE CUENTA. IBAN: . _ FECHA ALTAIL _/I1 12026

En cumplimiento de la Ley Orgdnica 3/2018, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, el Reglamento UE 2016/679 y la LSSICE 34/2002, le informamos de que los
datos facilitados por usted, asi como los que se generen durante su relacion con la entidad serdn incluidos en un fichero, titularidad de ASOCIACION VALENCIANA DE VIH; SIDA Y HEPATITIS, con la
finalidad principal de prestacion de los servicios que usted nos ha solicitado, incluyendo el envio de comunicaciones comerciales. Usted puede acceder a sus datos, rectificarlos, suprimirlos limitar su

tratamiento, solicitar su portabilidad asf como también retirar el consentimiento a su tratamiento en cualquier momento, o comunicar que no desea seguir recibiendo informacion comercial de nuestros AVACOS-H es una Entidad
productos o servicios. Puede hacerlo enviando un E-mail con el asunto “LOPD” y su solicitud a presidencia@avacos-h.org. También puedes presentar una reclamacion ante la Agencia Espafiola de  Declarada de Utilidad Publica con
Proteccién de Datos. Reg. Nacional de Asociaciones

n° 106,560 y Reg. Asoc.

l ] Generalitat Valenciana
Seccion 1° n° 4988,
27/12/1991.

Al cumplimentar este cuestionario, usted esta aceptando la politica de privacidad.

Usted puede obtener mds informacion sobre nuestros colaboradores, la obtencién de datos, el delegado de proteccion de datos, los fines con os que acceden a sus datos. etc. en el siguiente enlace:
http://www.avacos-h.org
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