HOJA DE REGISTRO DE NUEVOS ASOCIADOS DE
LA ASOCIACION DE GLAUCOMA PARA AFECTADOS Y
FAMILIARES (AGAF)

NOMBRE: N° ASOCIADO:

APELLIDOS:

D.N.IL: SExo: |H || ™M

FECHA DE NACIMIENTO:

DIRECCION:

CP. POBLACION:

PROVINCIA; PAIS:

TFNO. PARTICULAR:

TFNO. MOVIL:

CORREO ELECTRONICO:

N°FAX:

TIPO DE ASOCIADO: ORDINARIO

DE HONOR

L]

INSTITUCIONAL

BENEFACTOR

TIPO DE CUOTA: INDIVIDUAL N° DE CUENTA (20 DIGITOS):

FAMILIAR

EN CASO DE CUOTA FAMILIAR, |FIRMA DEL TITULAR DE LA
NOMBRE Y APELLIDO DE LAS |CUENTA:

PERSONAS INDIVIDUALES QUE SE
ASOCIAN:

1

2

3

Fdo.:




