FICHA DE INSCRIPCION ACPLM
Ne°:
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FECHA:
NOMBRE Y APELLIDOS:
DOMICILIO:
MUNICIPIO:
CORREO ELECTRONICO: TELEFONO:
PROFESION:

OTROS DATOS Por favor, rellenar con Maydsculas. Gracias.

¢Quien te informé sobre la Asociacién y los Grupos de Apoyo ?

¢Por qué has querido participar como Socio del la Asociacién Canaria Pro Lactancia Materna ?

¢Deseas recibir informacion sobre cursos-charlas-talleres? SI NO

¢Deseas formarte para colaborar con la ACPLM como monitora? SI NO

¢Deseas colaborar con la ACPLM de alguna manera ? ¢ Cémo ?

CUOTA ANUAL 12 € i€ i mes)

Nombre y Apellidos Titutar:

Nombre Entidad Bancaria:

Cuenta Corriente:

FIRMA CONFORMIDAD:
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Los datos aqui recogidos, NO seran divulgados en otras actividades que nos sean las relacionadas con la ACPLM, conforme con lo dispuesto en la Ley
Orgénica 15/1999 de 13 de Diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal.



