ASOCIACION ESPANOLA DE MEDICOS DOMINICANOS (AEMD)
P° de Santa Maria de la Cabeza 6, CP: 28045, Madrid.
NIF: G87709036, E-mail: info@aemd.online

FORMULARIO DE DOMICILIACION BANCARIA

Estas cuotas se revisaran anualmente en la Asamblea de socios.

SU CUOTA DE MEMBRESIA VOLUNTARIA sera de veinticinco (25 euros), que sera abonada por
transferencia bancaria o depésito a la cuenta.

Se cobrard una cuota de quince (15) euros al trimestre, que se abonaran en los primeros diez
dias de los meses de enero, abril, julio y octubre a la cuenta N2:

ES98 2100 1729 9702 0019 9321
Caixabank, S. A. Av Verbena De La Paloma, 12, Madrid. CP: 28041

El resto de cuotas le llegaran domiciliadas cada trimestre en el nimero de cuenta que nos indique a
continuacion:

Ruego se sirva cargar en mi cuenta, abajo sefialada la suma de quince (15) euros trimestrales,
correspondientes a la cuota de membresia de la ASOCIACION ESPANOLA DE MEDICOS DOMINICANOS,

(AEMD) a nombre de:

D/Dda. DNI/NIE:
DOMICILIO:

CIUDAD/MUNICIPIO: PROVINCIA:

C.P.: TELEFONO FlJO: MOVIL:

CORREQ ELECTRONICO:

(A rellenar sélo en caso de que el titular de la cuenta bancaria sea diferente al miembro de la AEMD)

TITULAR DE LA CUENTA: DNI/NIE:
DOMICILIO:

CIUDAD/MUNICIPIO: PROVINCIA:

C.P.: TELEFONO FlJO: MOVIL:

CORREQ ELECTRONICO:

IBAN Entidad Oficina D.C. Numero Cuenta

Cadigo Cuenta Cliente (C.C.C.)

Nota: se advierte al asociado que si en el momento de cargar el recibo no existiesen fondos suficientes en la cuenta, la
entidad bancaria, entenderd dicho recibo como devuelto y procederd cobrarle al asociado un cargo por mora de cinco
(5) euros de comision, con la finalidad de subsanar los gastos acarreados por ambas entidades bancarias.

Firmado:

Titular del asociado)

Enviar junto con el justificante de ingreso de la primera cuota a: ASOCIACION ESPANOLA DE MEDICOS DOMINICANOS.
Direccion: Paseo Santa Maria de la Cabeza, N2 6, CP 28045, Madrid. CIF: G87709036, Correo: info@aemd.online



