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ENLACE HISPANO AMERICANO DE SALUD






Fecha:     /     /


ALTA DE COLABORADOR/A DE LA FUNDACIÓN EHAS

DATOS PERSONALES

Particular: 



Entidad:


Nombre:

Apellidos:

Dirección*:

Localidad:

Provincia:

NIF/NIE/CIF:

Correo electrónico:

Teléfono:



Telef.móvil:

TU COLABORACIÓN

¿Cuánto quieres aportar? ….................... €

Frecuencia de pago: Mensual / Anual

Domiciliación bancaria:

Entidad

Oficina

Control
Cuenta

Envía este formulario a la dirección de e-mail contabilidad@ehas.org, o por correo postal a Fundación EHAS. ETSI de Telecomunicación D022, Avda. Complutense 30, 28040 Madrid. En cualquier momento podrás dar de baja tu donativo periódico enviando un correo a contabilidad@ehas.org.
*	En esta dirección recibirás un certificado de donativo que podrás presentar para obtener tu deducción fiscal en el IRPF, para personas físicas, o en el Impuesto de Sociedades, para personas jurídicas.
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