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Asociación de Centros y Profesionales Dentales ACEPRODENT

	S O L I C I T U D   D E   I N C O R P O R A C I Ó N


	I.- DATOS PERSONALES
	
	

	
	
	

	1er Apellido:
	2º Apellido:
	Nombre:

	

	· DNI                                    nº

	· Pasaporte                          nº

	· N.I.E                                  nº

	

	Fecha de nacimiento:

	Localidad:
	Provincia:
	País:

	Domicilio particular:

	Ciudad:
	Provincia:
	C.P.         

	Teléfono:
	Móvil:
	

	Nombre comercial:

	C.I.F Clínica:

	Domicilio del centro de actividad principal:

	Ciudad:
	Provincia:
	C.P

	Teléfono:
	Fax:
	E-mail:

	Recepción de la información :

	· Domicilio particular   
	· Domicilio Profesional
	· E-mail

	
	
	


IMPORTANTE.-  

En el caso de poseer más de una clínica, indicar la dirección del resto de clínicas:

	Domicilio de la Clínica :

	Ciudad:
	Provincia:
	C.P

	Teléfono:
	Fax:
	E-mail:


	Domicilio de la Clínica:

	Ciudad:
	Provincia:
	C.P

	Teléfono:
	Fax:
	E-mail:


	Domicilio de la Clínica:

	Ciudad:
	Provincia:
	C.P

	Teléfono:
	Fax:
	E-mail:
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO DEL ASOCIADO

D/Dª ___________________________________________, en su propio nombre y derecho, con N.I.F número _________________, y/o en nombre y representación de  D/Dª__________________________________, con domicilio en _________________________________, de __________________, provincia _____________________

Hace constar que, de conformidad con la normativa vigente, AUTORIZA a la  “ASOCIACIÓN DE CENTROS Y PROFESIONALES DENTALES ACEPRODENT”, al tratamiento manual e informático de sus datos de carácter personal, para que sean incorporados y utilizados en los ficheros de esta entidad, para sus fines propios, así como para el envío de información sobre sus actividades. Los datos de carácter personal podrán ser utilizados o cedidos, salvo oposición individual.

 
La “ASOCIACIÓN DE CENTROS Y PROFESIONALES DENTALES ACEPRODENT”,  informa al titular de los datos de carácter personal, del derecho de acceso, rectificación, cancelación y oposición, de dichos datos, que podrá  ejercer mediante comunicación escrita dirigida al domicilio de esta entidad, sito en Madrid, calle Doctor Fleming, 30, 1º Dcha., (28036 Madrid).





En Madrid, a ____ de ____________ de 200_.

Fdo.-_________________________
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Asociación de Centros y Profesionales Dentales ACEPRODENT

DOMICILIACION  BANCARIA DE  RECIBOS DE LA  ASOCIACION

, a                 de                 de 

Estimados señores:

Les ruego que a partir de esta fecha y hasta nuevo aviso, adeuden en la cuenta que abajo se detalla, los recibos que le sean presentados para su cobro por la “Asociación de Centros y Profesionales Dentales ACEPRODENT”.

Aprovecho la ocasión para saludarles atentamente,

(Firma)

Titular de la cuenta

Apellidos y nombre del asociado.

Entidad:

Domicilio:

Código Postal:                                   Población:

Provincia

Código Cuenta Cliente:

( ( ( (      ( ( ( (     ( (     ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( 

Clave entidad
       Clave sucursal         D.C.

Número de Cuenta


