""‘ Club Deportivo mwlwa

Asociacidn prestadora de servicios Ellliqlle Sa II[}hEZ -GUijO

a personas con discapacidad
iCOLABORA CON UN GRAN PROYECTO!

Nombre o razon social:

D.N.L./N.L.F.;
Domicilio: Localidad
Provincia: C.P. Tfno:

Domiciliacién bancaria: Ruego que, hasta nueva orden, carguen a mi cuenta los
recibos presentados por AVIVA Salamanca, por la cantidad de ........................ euros

Entidad bancaria o de Ahorros
Agencia (n°y direccion)
N° de cuenta (20 digitos)

Mensual O Trimestral O Anual O

Firma:

Envie este boletin a: AVIVA Salamanca, C/ Profesor Saez 6, 3° A 37007 Salamanca

Proyecto

AVIVA

Por la Normalizacion




