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ASOCIACIGN DE FAMILIARES Y AMIGOS
DE PERSONAS CON ENFERMEDAD WMENTAL

La Asociacién de Familiares y Amigos de Personas con Enfermedad Mental (AFAEPS), constituida el 4 de
mayo de 1992, es una Entidad sin dnimo de lucro, declarada de Utilidad Publica por el Ministerio del Interiory de
Carécter Sacial por la Agencia Estatal de Administracion Tributaria.

La Misién principal de AFAEPS, es [a adopcién de todas las medidas que contribuyan a la mejora de fa
calidad de vida de las personas afectadas por una enfermedad asi como la de sus familiares.

En el ejercicio de unos derechos legitimos como ciudadanos, la Asociacidn trabaja para conseguir [a
aceptacién social en nuestro dmbito territorial, y el reconocimiento de las capacidades que permanecen en el
colective. En este momento AFAEPS se proyecta con una garantia de continuidad, desarroilando su actividad
sobre los siguientes pilares: Ceniro de Rehabilitacién Psicosocial y Laboral, Progroma Residencial, Centro
Especiol de Empleo, Talleres Prelaborales, Servicio de transporte, Ocio y tiempo libre, sensibilizacidn, etc.

Apelando a tu solidaridad
{HAZTE SOCIO!

Nombre 7 APEIIAOS. . ..utiiiiii e NEF

Teléfono: ...... e COTTEO ElECITOTIICO . « v et as e etie e et arasiaeaarereeeranes

0 8l QUIERO CCLABORAR CON AFAEPS |

Deseo hacer una aportacidn del............... € [1 semestrat [} Anual
] Aportacién Gnica

| "FORWIA DE PAGO_|
POR FAVOR, RELL.ENA LA ORDEN DE DOMICILIACION DE ADEUDO DIRECTO SEPA ADJUNTA,

Fecha: JE) Firma;

Recuerda que podrds desgravarte la aportacién en fu declaracidn de la Renta.

| PERSONAS EISICAS (IRPF) PERSOMAS JURIDICAS
h (IMPUESTO SQCIEDADES)

Resto da donaciones

Hasla 150 €de a parti de 150 €5l 52 !
denacidnaunag Rasta dz ‘hE denzdo al menes Slenlos Sienlas2
varlas calidadis denaclonos a nE o antidad cjerciclng r|ercicios

150 €a una entidal anterlores HO antariores 5t

o durante £l parlradz 1508 gurente el elerdelo y v d[ -id s rdm o
ejerdicio stenlus 2 gferccns seha eanada 58N Canzog

] anteriores también alapnlsma 3 lrmisira

za hadonado a €53
rolsma entidad™

entldad* entldad”

*Primpani iguol o superion, en cada una de @i, ul del gjercicia zrmarion




L)

En cumplimiento de lo establecldo en la Ley Orgdnica 15/1989, de 13 de diciembre, de Proteccidn de
Datos de Cardcter Personal, ASOCIACIGN DE FAMILIARES Y AMIGOS DE PERSONAS COMN ENFERMEDAD
MENTAL (AFAEPS), le INFORMA que sus datos de cardcter parsonal recogidos por la entidad serdn
chjeto de fratamiento en nuestros ficheros SOCIOS FAMILIARES Y 50CI05 NO FAMILIARES, con la
finalidad de mantenimiento y gestion interna de ta relacién asociaciénssodo.

£l socio conslente expresamente a ASOCIACION DE FAMILIARES Y AMIGDS DOF PERSONAS CON
ENFERMEDAD MENTAL {AFAEPS) para el iratamiemto de sus datos de cardcter personal con las
siguienies finalidades:

ElEnviarle holetines informativos, convocatorlas de asambleas, revistas anuales, etc, conteniendo
informacioneas relativas a nuestra asociacion que puedan ser de su interés.

BlEnviarle Telicitaciones o similares en nembre de nuestra asociacidn,

BAl mantenimiento de los datos en nuestros ficheros, una vez extingulda nuesira relacién, como
histérico de socios.

5i Ud. se opone a alguno de Jos tratamientos mencionados, rogamos maraue la caslila cotrespondiente.
En otro caso, entenderamos que Ud. muestra su consantimiento a los tratamientos citados.

Asimismo, el socie consiente a ASOCIACION DE FAMIUARES ¥ AMIGOS DE PERSONAS CON
ENFERMEDAD MENTAL (AFAERS), para la cesidn de sus datos de cardcter personal en todos aguélios
tasos en que la misma sea necesaria para ef desarrollo, eumplimiento y contrel de su relacién con
nuestra asociacién; asf comao, para la cesién de sus datos en todos aguéilos casas en que asi fp autcrice
una norma con rango de ley con el objeto de satisfacer un interds legitimo de ambas partes o para &
eumplimiento de una obligacidn legal y, en especial a los slguientes cesionatios:

H A la entidad bancarla correspondiente, cuande la forma de pago se realice mediante recibo
bancario en la cuenta corriente designada por el diente.

H A la Agendia Tributaria y organlsmos administrativos correspondientes, en cumplimiento de fa
normativa legal aplicable.

5iUd. se opone a alguna de las cesiones menclonadas rogamos sefiale la casilla correspondiente, en otro
caso entendemos gue muesira su conformidad a fas cesiones sefialadas. Su negativa a algunas de las
citadas ceslones puede Hevar aparefada la imposibilidad del mantenimienta de la relacién asodaddén-

s0cio en algunos casos,

~Ud. padra en cualquler momento ejercer sus derechos de acceso, rectificacidn, cancelaclén y oposicidn

en los términos establedidos en la Ley Orgdnica 15/59, dirigiéndose por escrlito adjuntanda copia de su
DI, al responsable del Fichero en la siguiente direccidn: ASOC{A(:;C'}N DE FAMIHARES ¥ AMIGOS BE

PERSCNAS CON ENFERMEDAD MENTAL {AFAEPS), Travesia de [a Igualdad ndmero 3, Albacete, 02006,
Albacete.

Firma del sacio;

DION/DORG icmmre i esssssieessssssieecoroesstressorarssssssesersnss

COPIA PARA AFAEPS




A camphmentar por el acreedor

A complimentar por el deador

AFAEPS

ASOCIACION DE FAMILIARES Y AMIGOS
TIE PERSONAS CON ENFEAMEDAD MENTAL

Orden de domiciliacion de adeudo directo SEPA
SEPA Direct Debit Mandate

Referencia de la orden de domiciliacidn: CUOTA SOCIO

Mundeate reference

Identificador del acreedor : 502161339

Creditor [dentifier
Nombre del acreedor / creditor's nams
ASOGCIACION DE FAMILIARES Y AMIGOS DE PERSONAS CON ENFERMEDAD MENTAL (AFAEPS)

Direccion / atiress

TRAVESIA DE LA IGUALDAD, 3

Cédigo postal - Poblacidn - Provincia / pPastal Code - Gty - Tawn
02006 ALBACETE

Pais/ Corastry
ESPANA

To be compieted by the creditgr

Mediante la firma de esta orden de domiciliacién, el dendor autoriza (A) al acreedor 2 enviar instrucciones a la ent idad del deudor para adeudar su cuenta

y (B} 2 la entidad para efectuar los adeudos en su cuenta siguiendo las instrucciones del acreedor, Como parte de sus derechos, &l deudor estd legitimado al
reemholso por su entidad en los términos y condiciones del contrato suscrite con 1a misma. La solicitud de reembolso debera efectuarse dentro de las ocho
semanas «que siguen a la fecha de adeudo en cuenta. Puede obtener informacidn adicional sobre sus derechos en su entidad financiera.

By signing this mandate form, you au thorise (A} the Creditor fo send Instrictions to your bank o debit your accewnt and (B} your bank to debit your arcoun! In accordance with the inshructions from the
Creditor. As part of your rights, you are entitled fo refiod from your bank under the tenns ud conditions of vour agrecment with your bank. A refind must be claimed within eigih weeks starting,  fram the date on vhich your
aceount was debited. Your rights ave explained in & statement that yor can oblain from your bank,

Nombre del deudor/es / betor's name
(titulurses de fo crenty de eargo)

Direccién del deudor lddress of te debtor

Cédigo postal - Poblacidn - Provincia / Pesal Code - City - Town

Pais del deudor | counny of the debtor

S?Wgﬁf BIC, Swift BIC (puede contenar 8 u 11 posiciones) / Swift BIC (up to & or 11 characters)

To be completed by the debtor

Nemero de cuenta - IBAN / Accomns munber - 1BaN

i T Espaiia el IBAN consta de 24 posiciones comenza ndo sie mpre por ES |

Spaiste [RAN of 24 positins absmys séurting ES
Tipo de pago: Pago recurrente o Clpa go unico
Type of payment Recrirrent paymient or Orte-off payment

Fecha — Localidad: ALBACETE,

Dute - location it whick you are signing

Firma del dendor:
Sigrature of the debtor

TODOS LOS CAMPOS HAN DE SER CUMPLIMENTADOS OBLIGATORIAMENTE.
UNA VEZ FIRMADA EST A ORDEN DE DOMICILIACION DEBE SER INVIADA AL ACREEDOR PARA. SU CUST ODEA.

ALL GAPS ARE MAND ATORY, ONCE TH IS MANDAT E #AS BEEN SIGNED M UST BESENT TO CREDITOR FOR STORAGE.




