 SEC CHAPTER \h \r 1FICHA NUEVO ASOCIADO APAIB

* NOMBRE: ________________________________________


* DIRECCIÓN: _________________________________ * NÚMERO:_______________


* POBLACIÓN:_________________________________


* C. POSTAL: _________


* NIF: ___________________

* TELÉFONO: _____________    * FAX: ________________   * MÓVIL: _______________


* PERSONA HABITUAL DE CONTACTO: _____________________________________

* Entidad: ____________ * Domicilio: ________________   * Teléfono entidad: ___________

CÓDIGO ENTIDAD (4 cifras)
:  __ __ __ __

CÓDIGO OFICINA (4 cifras)
:  __ __ __ __

CÓDIGO CONTROL (2 cifras)
:  __ __

CÓDIGO CUENTA (10 cifras)
:  __ __ __ __ __ __ __ __ __ __



* Nombre: ______________________



* Cargo:________________________


Autorizo a la APAIB a domiciliar los pagos de las cuotas.



* Fecha:  ____  de  ________________  de 2.00__






* Firma y sello:





