
Nome da Entidade Bancaria ..........................................................................................................................

Domicilio da Entidade Bancaria ....................................................................................................................

Se desexa colaborar connosco, cubra o seguinte formulario , e entrégueo na Asociación ou remí-
tao ao domicilio da Asociación.
Tamén pode facer a súa achega económica no número de conta: 
ES69 2080 5401 5530 4019 1181 en ABANCA.

IBAN BANCO OFICIÑA DC CONTA

Código BIC

Importe cota de ..................................................................................................... euros que con carácter:

TRIMESTRAL SEMESTRAL ANUAL

De acordo co establecido na Lei Orgánica de Protección de Datos de Carácter Persoal 15/1999, de 13 de decembro (BOE de 14 de decembro) noti� cáselle que os 
seus datos persoais quedan incorporados ó � cheiro daón Down“XUNTOS” rexistrado na AEPD, e solo se usarán, segundo proceda, para prestarlle o servizo solicitado, 
comunicarse con Vd., enviarlle información, e para realizar as xestións pertinentes. Pode exercitar os dereitos de acceso, recti� cación, cancelación e oposición dos 
mesmos, mediante escrito dirixido ó responsable do � cheiro de Down “XUNTOS” acompañado de DNI, que nos pode remitir o Fax Nº 986 865 538, vía correo electrónico 
á dirección xuntos@downgalicia.org ou por correo postal a Down Pontevedra “XUNTOS” R/ Cobián Ro�  gnac,9-2º, 36002 Pontevedra.

A Down Pontevedra “XUNTOS”, con CIF G-36164887 a que desde a data da presente e con carácter 
inde� nido sempre que continúen as relacións entre ambos, a que vire no número de conta   
especi� cada na presente autorización, todas as cotas (cotas socios / cotas socios colaboradores) 
que se orixinen como consecuencia da relación entre ambos, segundo o disposto pola lei de 
Servizo de Pago 16/2009 na súa versión B2B.

..................................................................... a ................. de ...................................................... de 20…….......

Asdo......…………………………………

 ❏ Desexo recibir certi� cado de doazón

DATOS E CONFIRMACIÓN DA ENTIDADE BANCARIA  

AUTORIZA 

DATOS PERSOAIS

D/Dna...........................................................................................................................NIF................................

con domicilio en..................................................rúa ....................................................................................... 

nº............. piso............. código postal ................................... 

Concello....................................................................................... Provincia ....................................................

Tel./Fax 986 865 538 | Móbil 607 948 925
R/ Cobián Ro�  gnac nº9 – 2º – 36002 PONTEVEDRA

xuntos@downgalicia.org | www.downxuntos.org
www.facebook.com/pages/Down-Pontevedra-Xuntos/513064695370811?ref=hl


