SOLICITUD DE ALTA COMO SOCIO/A
q CI Por favor envie esta solicitud por correo electronico o Whatsapp a:

info@alfal.org.es | Mévil 624 169 720

DATOS PERSONALES Y DE CONTACTO

Apellidos:

Nombre: DNI:
Domicilio: Localidad:
Provincia: C.P.
Teléfono/s: Correo electrénico:

DATOS MEDICOS

(Es Ud. Alfa?  Si O No O ;Con qué fenotipo? ZZ O Sz O Mz O MS O Otro

Por favor indiquenos si padece actualmente alguna enfermedad y/o sintomatologia atribuida al Déficit de

Alfa-1 Antitripsina:

;Tiene constancia de algun familiar o familiares que sea/n también deficitario/s? Si O No O

Grado de parentesco:

AUTORIZACION BANCARIA

Para mantenerla Asociacion todos contribuimos con aportaciones periddicas. El minimo requerido es de 30€/afio.
Aquellos que lo deseen pueden aportar importes mayores, con la periodicidad que elijan.

Puede domiciliar la cuota indicando cantidad a aportar: €, con periodicidad:
IBAN / Entidad / Oficina / Digito Control / Nimero de Cuenta

D./Dna: Firma:

DATOS BANCARIOS

Si lo prefiere, puede ingresar la cuota directamente en la cuenta de CaixaBank a nombre de la Asoc. Espanola
Deficit de Alfa 1: ES09 2100 5514 9913 0012 0779.

Cantidad a aportar: €, con periodicidad:

D./Dna: Firma:

La Asociacién Alfa-1 Espafia es una entidad sin d&nimo de lucro, declarada de Utilidad Publica por el Ministerio del Interior. En este sen-
tido, la cuota de afiliacion tiene derecho a ser desgravada al considerarse donacién segun establece el articulo 17 de la Ley 49/2002, de
23 de diciembre, de régimen fiscal de las entidades sin fines lucrativos y de los incentivos fiscales de mecenazgo.

ATENCION: ESTE DOCUMENTO NO TENDRA VALIDEZ SIN LA FIRMA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO EN CUMPLIMIENTO DE
LA LEY ORGANICA 3/2018, DE 5 DE DICIEMBRE, DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES Y GARANTIA DE LOS DERECHOS

DIGITALES, QUE ENCONTRARA EN EL DORSO.



SOLICITUD DE ALTA COMO SOCIO/A
q q Por favor envie esta solicitud por correo electronico o Whatsapp a:

info@alfal.org.es | Mévil 624 169 720

CONSENTIMIENTO INFORMADO PROTECCION DE DATOS

En virtud del Reglamento Europeo de Proteccion de Datos de Caracter Personal,
Don/Dona ,

con DNI namero , queda informado/a y presta su consentimiento inequivoco al trata-
miento de sus datos personales, incluidos datos considerados especialmente sensibles, por parte de Asociaciéon Alfa-1 de
Espafia, con nimero de identificaciéon fiscal G47429865, direccion Romero Donallo, 29 bajo, en la localidad de Santiago
de Compostela, provincia de A Corufia, nimero de teléfono 624 169 720 cuya finalidad es la correcta gestién de los
socios/as adscritos/as a la Asociacién, cumplimiento de los fines estatutarios, asi como todos aquellos a los que venga
obligada por ley la Asociacién, incluyendo la gestidn fiscal y administrativa a la que la legislacion tributaria obliga, asi
como la gestién de su expediente. Asimismo le informamos que tan sélo se recogeran datos estrictamente necesarios
para el cumplimiento de los fines antes descritos por parte de la Asociacion.

La Asociacién Alfa-1 de Espafa garantiza la seguridad y confidencialidad de los datos facilitados. De este modo, se
compromete al cumplimiento de su obligacion de secreto de los datos de cardcter personal y de su deber de guardarlos
y adoptar todas las medidas necesarias para evitar su alteracion, pérdida, tratamiento o uso no autorizado. Por lo tanto,
toda la informacion sobre nuestros/as usuarios/as no serd utilizada con propdsitos comerciales ajenos a la actividad de
la Asociacion y no seran cedidos a terceros, salvo las excepciones establecidas por la Ley.

El/la usuario/a podra ejercitar, respecto a los datos tratados en la forma prevista, los derechos reconocidos por la nor-

mativa, es decir, acceso, rectificacion, supresion, portabilidad, limitacion u oposicién a su tratamiento, transparencia y

derecho a no ser objeto de decisiones automatizadas, si resultase pertinente, mediante solicitud remitida por correo a la

direccion Romero Donallo, 29-bajo, en la localidad de Santiago de Compostela, provincia de A Corufia o en info@alfal.

org.es.

Le informamos, ademas que los datos personales recabados, cuando hayan dejado de ser necesarios o pertinentes para

la finalidad para la cual fueron recogidos, serdn cancelados conforme establece la normativa de proteccién de datos de

caracter personal.

Puede consultar la informacion adicional y detallada sobre nuestra politica de privacidad en la pagina web:
www.alfal.org.es

Por favor, marque claramente las siguientes casillas con las que esta de acuerdo:

|:| Autorizo el tratamiento de datos personales en los términos arriba reflejados.

|:| Consiento expresamente a comunicarme con la Asociacion a través de:

D Correo electronico

I:l Mensajeria telefénica, tipo SMS, WhatsApp u otra similar

*En ningln supuesto se enviaran ni por parte de los miembros de la Junta Directiva de la Asociacién ni por sus asociados, ni por la suya, in-
formacioén sensible.

D Deseo recibir informacion sobre las actividades desarrolladas por la Asociacion

Firmado en ,a de de

Firma:
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