¥ APAT

ASOCIACION DE PERSONAS CON
AUTISMO DE TOLEDO

FICHA DE SOCIO BENEFACTOR

Con el presente escrito solicito colaborar como Socio Benefactor con la
Asociacion de Personas con Autismo de Toledo (APAT), y deseo contribuir
de forma mensual/anual (subraya para elegir) la cuota reflejada en este

escrifo.

Nombre y Apellidos:

Direccién: Codigo Postal:
Poblacion: Provincia:

NIF: Teléfono: Email:

Deseo colaborar con una cuota MENSUAL/ANUAL de: euros.

DATOS BANCARIOS

Titular de la Cuenta

IBAN Entidad Oficina DC Numero de
cuenta

FIRMAY FECHA

Sede APAT C/ Escalerillas de la Vega 1, Bajo Derecha -45004- Toledo administracion@autismotoledo.es TLF.925335538 Movil
648689177 www.autismotoledo.es



