
 

 

 

 

 

 

 

FICHA SOCIAS/OS 

NOMBRE……………………………………..APELLIDOS……..………………………………………………………………. 

NIF………………………..…FECHA DE NACIMIENTO………….………..LUGAR…………….…………………………… 

 

DIRECCIÓN: 

CALLE……………………………………………………………………………….Nº………PISO………..…LETRA….……. 

COD. POSTAL……………...LOCALIDAD………..……………………………………….PROVINCIA………………….….. 

TELÉFONO…………………………………………………………E-MAIL……………….……………..…………………….. 

 

 

 

AUTORIZACIÓN DOMICILIACIÓN BANCARIA ( Nº CUENTA) 

Autorizo a la Asociación “Amamantar” a domiciliar la cuota anual de socia en la cuenta que a continuación 
anoto (IBAN)  
 
 

ES 
     

 
 
 CUOTA ANUAL 15 EUROS 
 
 
De lo cual doy fe con mi firma:      FECHA  ………………………… 
 
 
 
 
 
 
 
 

Responsable: ASOCIACION DE MUJERES DE APOYO A LA LACTANCIA AMAMANTAR NIF G33573569, C/ 

LAUREL 12 BAJO, 33460-AVILES 

La finalidad del tratamiento de los datos para la que usted da su consentimiento será la de mantenerle informado de 

las actividades de la asociación y remitirle las convocatorias de las reuniones, asambleas, cursos, talleres, jornadas y 

otras actividades que realice la misma. Los datos proporcionados se conservarán mientras no solicite el cese de la 

actividad y no se cederán a terceros, salvo obligación legal. Usted tiene derecho al acceso, limitación, rectificación, 

supresión y/o oposición del tratamiento de los datos en los términos previstos en la Ley, que podrá ejercitar mediante 

escrito dirigido al responsable de los mismos en la dirección de e-Mail anardura70@gmail.com. Puede consultar 

información adicional en https://amamantarasturias.org/proteccion-de-datos-personales/ 

 

Asociación de Mujeres de Apoyo a la Lactancia“Amamantar” 
Amamantarasturias@hotmail.com 

Asociación inscrita en el registro de Asociaciones del Principado de Asturias 
con el nº: 5685 

NIF: G33573569 
Domicilio social y tlfno: 

                                   C/Laurel 12, bajo. Avilés 33460 
                                       985 59 13 84- 647 80 10 30 


