Deseo ser socio/a de AESHA

Nombre y Apellidos: 


Dirección: 


Población: 
 CP:


Aportando la cantidad anual de:  □ 20 €  □ 40 €  □ 60 €   Otra: 


que haré efectivos a través de la cuenta bancaria:


Entidad
Oficina
D.C.
Cuenta

 
((((
   ((((   ((   (((((((((( 
Firma: 


