. Solicitud:
W ‘ ASocIACION AFAVOR PERSONAS
POLICIA NACIONAL PARTICULARES

Datos Personales

Nombre y apellidos:

Direccion:

Cédigo Postal: Localidad:

Provincia: Teléfono de contacto:
D.N.lL.

Correo electrénico:

Datos beneficiario con discapacidad

Nombre y apellidos:

Direccion:

Cédigo Postal: Localidad:
Provincia: Teléfono de contacto:
D.N.l.: Fecha de nacimiento:

Correo electrénico:

Fisica Sensorial

Grado de discapacidad: % Tipo:

Psiquica-intelectual Psiquica-mental

Diagnéstico:

Necesidades de apoyo:

Tratamiento de datos de caracter personal

De conformidad con la L.O.P.D. de caracter personal, asi como con el Reglamento 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo,
aplicable en todos los paises de la Unién Europea, te informamos que tus datos personales serdn incorporados a un fichero de titularidad
de AMIFP (Asociacion a favor de personas con discapacidad de la Policia Nacional), quien a su vez es el responsable del tratamiento de
este fichero.

La finalidad del tratamiento de tus datos personales se constituye en:

1. Lagestidn como socio: tramitar el alta como socio, permitir el ejercicio de derechos y obligaciones previstos en los estatutos de la
Asociacion (AMIFP).

2. Lista de difusion o distribucién: a fin de enviarle comunicaciones con informacién de la actividad propia de la Asociacion. No se
efectuara comunicacién alguna a otras entidades, salvo aquellas comunicaciones que se producen por obligacion legal o necesidad
legal. No se producen transferencias a terceros paises u organizaciones internacionales.

3. Paramas informacion sobre nuestra Politica de Privacidad puede consultarla en www.amifp.org

Derechos del interesado en relacion a la proteccion de sus datos personales:

Podra ejercitar su derecho a acceder, rectificar, cancelar y oponerse, frente al Responsable del Fichero en la direccion siguiente: C/ Julian

Gonzalez Segador, 2 28043 Madrid.

I:IAcepto y estoy de acuerdo.

I:IDeseo ser dado de altay aportar la cantidad de.........ccccc..... €/mes. Minimo 5 €/mes.
EN - ORI (o [ TRt de 20.....
Firma Socio Colaborador: Firma Beneficiario con discapacidad:
AMIFP

Complejo Policial de Canillas. Edificio Division Econdmica y Técnica, Planta Baja
C/ Julian Gonzalez Segador 2. 28043 Madrid



.
ASOCIACION A FAVOR
DE PERSONAS
CON DISCAPACIDAD DE LA
POLICIA NACIONAL

Impreso de DOMICILIACION DE CUOTA
para Socios
Colaboradores Ajenos a la Policia

[ 4 5 = ,Con DNl.ovviniinnannen, Y
domicilio (<] 2 [ , C.P.......... s eeerenenenns de
AUTORIZO:

A que la ASOCIACION A FAVOR DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD DE LA
POLICIA NACIONAL (Amifp), con domicilio en Madrid: C/ Julian Gonzalez
Segador, 2 28043 Madrid., y CIF G-28982239, cargue en mi cuenta numero:

........................ (indicar los 24 digitos), la cuota establecida como socio
colaborador de dicha entidad.

* Cuota mensual 5,00€/mes. El cobro de las cuotas se realiza de manera semestral.

AMIFP
Complejo Policial de Canillas. Edificio Division Econdmica y Técnica, Planta Baja
C/ Julidan Gonzalez Segador 2. 28043 Madrid
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Complejo Policial de Canillas. Edificio Division Econdmica y Técnica, Planta Baja
C/ Julian Gonzélez Segador 2. 28043 Madrid





