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AMPASTTA




Cea Bermudez 14, A

28003 Madrid

ampastta@terra.es
tourette@ampastta.org
www.ampastta.es
Socio nº …………………………..                                                                         Asociación Madrileña de Pacientes con 
                                                                                                                     Síndrome de Tourette y Trastornos Asociados

SOLICITUD DE ADHESIÓN  
Nombre y apellidos……………………………………………………………

DNI………………………………………………..

Dirección………………………………………………………………………

Población……………………..CP……………..Provincia…………………….

Teléfono………………………………………Fax………………………..…

E-mail………………………………

Marque la opción deseada.

· Deseo asociarme a AMPASTTA como socio ordinario ……50 eu/año

· Deseo asociarme a AMPASTTA como socio benefactor

                              Institucional / Empresa…..  100   eu/ año



         Profesional     ……………… 80   eu/ año

· Deseo colaborar con AMPASTTA con una donación única de……....    eu

CAJA/BANCO…………………………………………………………………

Entidad…….   Oficina……….DC…..  nº cc(10digitos)………………………

Firma del solicitante:


Fecha:

(Rogamos pasen aviso a su banco) 

