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PERSONA FISICA AMAPRI

Associacid de Metges
de l'Activitat Sanitaria Privada

SOL-LICITUD D’ALTA DE SOCI DE
’ASSOCIACIO DE METGES DE LACTIVITAT SANITARIA PRIVADA (AMAPRI)

Si us plau, és imprescindible emplenar tots els camps ombrejats. Moltes gracies.

DADES DE LA PERSONA FISICA

Nom i cognoms

Numero de DNI/NIE

Adrega (domicili fiscal)

Codi postal Poblacio
Provincia Pagina web
Teléfon Mobil

Correu electronic

Numero de col-legiat del Col-legi Oficial de Metges de
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AMAPRI

Associacio de Metges
de l'Activitat Sanitaria Privada

PERSONA FiSICA

DOMICILIACIO BANCARIA

Si us plau, és imprescindible emplenar tots els camps. Moltes gracies.

Quota 96,00 €/any (pagament Unic)

Facturacié [Janual

Dia de pagament

ean [0 OO0 0000 0000 0000 OO
SWIFT/BIC [] LT

Correu electronic enviament factura

Observacions

Persona que signa el document

Signatura

Lloci data:



Associacid de Metges
de l'Activitat Sanitaria Privada

ORDRE DE DOMICILIACIO DE DEUTE DIRECTE SEPA - CORE

Referéncia de I'ordre de domiciliacid/ Mandate Reference:

Mitjangant la signatura d’aquest formulari d'ordre de domiciliacid, voste autoritza el creditor (A) AMAPRI
a enviar ordres a la seva entitat financera per carregar-ne els imports en el seu compte i (B) a la seva
entitat financera per carregar els imports corresponents en el seu compte d’acord amb les ordres del
creditor. Com a part dels seus drets, té dret a ser reemborsat per la seva entitat financera d’acord amb
els termes i condicions del contracte subscrit amb la seva entitat financera. L'esmentat reemborsament
haura de reclamar-se en un termini maxim de 8 setmanes a partir de la data en que s'hagi realitzat el
deute en el seu compte.

By signing this mandate form, you authorise (A) the Creditor to send instructions to your bank to debit
your account and (B) your bank to debit your account in accordance with the instructions from the Creditor.

As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your
agreement with your bank. A refund must be claimed within 8 weeks starting from the date on which your
account was debit. Your rights are explained in a statement that you can obtain from your bank.

DADES DEL DEUTOR/Information of the debtor

Nom/Name:

Carrer/Street:

C.P./ Postal Code: Ciutat/City: Pais/Country:

Ndmero de compte/ Account number

ean: [0 (000 000 IO 0 00
SWIFT BIC: HHDHHHDHHDD

DADES DEL CREDITOR/ Information of creditor

Nom del Creditor / Name of the creditor: ASSOCIACIO DE METGES DE L’ACTIVITAT SANITARIA PRIVADA
Identificador del Creditor/Identifier of the creditor:
Carrer/Street: Viladomat 174

C.P./ Postal Code: 08015 Ciutat/City: BARCELONA Pais/Country: ESPANYA

TIPUS DE PAGAMENT/Type of payment: [ Periddico/Recurrent [ Pagament Gnic/One-off

Localitat on es signa/City or town in which you are signing:
Data/Date:
Signatura/Signature:

TOTS ELS CAMPS HAN DE SER EMPLENATS OBLIGATORIAMENT. UNA VEGADA SIGNADA AQUESTA
ORDRE DE DOMICILIACIO HA DE SER ENVIADA AL CREDITOR PER A LA SEVA CUSTODIA.




Associacid de Metges
de l'Activitat Sanitaria Privada

TRACTAMENT DE DADES DE CARACTER PERSONAL | TRAMESA D’INFORMACIO
MITJANCANT CORREU ELECTRONIC

De conformitat amb la legislacié vigent en materia de proteccié de dades personals s’informa que les
dades personals facilitades, tant personals com professionals, seran tractades pel Responsable del
Tractament, L’ASSOCIACIO DE METGES DE L’ACTIVITAT SANITARIA PRIVADA (d’ara endavant, AMAPRI), -
les dades de la qual es troben a la pagina web www.amapri.org - amb la finalitat de gestionar la sol-licitud
d’alta a I’Associacié i donar compliment a la relacié d’associat que ara s’inicia i als diferents serveis
concertats.

Les dades seran conservades mentre es mantingui la vostra vinculacié com associat, durant el temps
necessari per complir amb la finalitat per a la qual es tractaran les dades personals i per atendre les
possibles responsabilitats que es puguin derivar de I'esmentada finalitat.

No cedirem les vostres dades personals a tercers, llevat que sigui necessari per a la gestio la vostra
condicio d’associat i per a prestar-vos els serveis convinguts, en compliment d’una obligacio legal o bé
que ho hagiu pactat previament amb AMAPRI.

Aixi mateix, d’acord amb l'article 21 de la Llei 34/2002, d’11 de juny, de Serveis de la Societat de la
Informacié (LSSI), us informem que, en cas que ens doneu el vostre consentiment marcant la casella
corresponent, periddicament rebreu informacié de la nostra entitat, aixi com altra informacié d’interes
per mantenir-vos informats sobre les activitats, serveis i avantatges dels quals us podeu beneficiar com a
socis de AMAPRI.

Dono el meu consentiment perqué AMAPRI pugui utilitzar les dades facilitades per a poder
informar-me de les novetats, serveis i noticies de I'associacio, a través de diferents canals de
comunicacié com, per exemple, butlletins electronics.

Les trameses es farien a les adreces postals i de correu electronic que ens hagiu facilitat en aquest
document i a les que pugueu facilitar en un futur.

En qualsevol moment podeu exercir els vostres drets d'accés, rectificacid, supressio i portabilitat de les
vostres dades, de limitacid i oposicid al seu tractament, aixi com a no ser objecte de decisions
automatitzades Per a aix0, us podeu dirigir a AMAPRI per correu postal al C/Viladomat, 174. 08015

Barcelona, o mitjangant correu electronic a info@amapri.org. Podeu, també, presentar reclamacio davant
I'autoritat de control.

Persona que signa:

Signatura

Lloci data:


http://www.amapri.org/
mailto:info@amapri.org

	DADES DE LA PERSONA FISICA: 
	Número de DNINIE: 
	Telèfon: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	undefined_5: 
	undefined_6: 
	undefined_7: 
	undefined_8: 
	undefined_9: 
	undefined_10: 
	undefined_11: 
	undefined_12: 
	undefined_13: 
	undefined_14: 
	undefined_15: 
	undefined_16: 
	undefined_17: 
	undefined_18: 
	undefined_19: 
	undefined_20: 
	undefined_21: 
	undefined_22: 
	undefined_23: 
	undefined_24: 
	undefined_25: 
	undefined_26: 
	undefined_27: 
	undefined_28: 
	undefined_29: 
	undefined_30: 
	undefined_31: 
	undefined_32: 
	undefined_33: 
	undefined_34: 
	undefined_35: 
	Número de compte Account number: 
	IBAN_2: 
	undefined_36: 
	undefined_37: 
	undefined_38: 
	undefined_39: 
	undefined_40: 
	undefined_41: 
	undefined_42: 
	undefined_43: 
	undefined_44: 
	undefined_45: 
	undefined_46: 
	undefined_47: 
	undefined_48: 
	undefined_49: 
	undefined_50: 
	undefined_51: 
	undefined_52: 
	undefined_53: 
	undefined_54: 
	undefined_55: 
	undefined_56: 
	undefined_57: 
	SWIFT BIC: 
	undefined_58: 
	undefined_59: 
	undefined_60: 
	undefined_61: 
	undefined_62: 
	undefined_63: 
	undefined_64: 
	undefined_65: 
	undefined_66: 
	undefined_67: 
	PeriòdicoRecurrent: Off
	Pagament únicOneoff: Off
	Adreça: 
	Població: 
	Província: 
	Pàgina web: 
	Mòbil: 
	Número de col·legiat: 
	Col·legi de Metges: 
	Día de pagament: 
	Check Box12: Off
	Correu electrònic: 
	Observacions: 
	Persona que signa: 
	Carrer: 
	Codi Postal: 
	Ciutat: 
	País: 
	Data: 
	Check Box25: Off
	Lloc i data: 
	Nom: 


