SOLICITUD DE DOMICILIACIÓN BANCARIA
PAGADOR: (Nombre y Apellidos)________________________________

__________________________________DNI Nº:________________ 
Dirección _________________________________________________

Ciudad____________________________________CP_____________
Correo electrónico__________________________________________

Teléfono de contacto ________________________________________

CONCEPTO: Cuota anual de socio de la Soc. Española de Enfermería Neonatal (SEEN)

IMPORTE: 35 €  (treinta y cinco euros).      
Fecha de solicitud__________________________________________

Nº CUENTA: _ _ _ _ /_ _ _ _ / _ _ / _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Dirección: ________________________________________________

 He ordenado a la SEEN, que atienda con cargo a mi cuenta corriente los recibos de las cuotas anuales como socio de la misma, anteriormente detallados:

Firma: 

En cumplimiento de lo dispuesto en la LO 15/99 de Protección de Datos de Carácter Personal le informamos que los datos personales facilitados por Ud. Serán incorporados a un fichero responsabilidad de la Sociedad Española de Enfermería Neonatal y del BBVA.
                                      ----------------------------------------------------------------------

