Orden de domiciliacion de adeudo directo SEPA / sepA Direct Debit Mandate

Referencia de la orden de domiciliacidon / Mandate reference :

Identificador del acreedor / creditor’s identifier : G-39851530

Nombre del acreedor / creditor’s name : ASOC. TOLERANCIA CERO AL BULLYING EN CANTABRIA

Direccion / Address : ¢/ JUAN JOSE RUANO N°15, 3.4.

Cddigo Postal — Poblacion — Provincia / Postal Code — City — Town : 39300 — TORRELAVEGA - CANTABRIA

To be comvpleted by the creditor

Pais / Country : ESPANA

A cumplimentar por el acreedor

Mediante la firma de esta orden de domiciliacion, el deudor autoriza (A) al acreedor a enviar instrucciones a la entidad del deudor para adeudar en
su cuenta y (B) a la entidad para efectuar los adeudos en su cuenta siguiendo las instrucciones del acreedor. Como parte de sus derechos, el deudor
esta legitimado al reembolso por su entidad en los términos y condiciones del contrato suscrito con la misma. La solicitud de reembolso debera
efectuarse dentro de las ocho semanas que siguen a la fecha de adeudo en su cuenta, Puede obtener informacion adicional sobre sus derechos en su
entidad financiera.

By signing this mandate form, you authorise (A) the creditor to send instructions to your bank to debir your account and (B) your bank to debit your
account in accordance with the instruction form the Creditor. As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and
conditions of your agreement with your bank. A refund must be claimed within eight weeks starting, from the date of with your account was debited.
Your rights are explained in a statement that you can ontain from your bank.

Nombre del deudor / Debtor’s name :

Direccién del deudor / Address of the debtor :

Cddigo Postal — Poblacién — Provincia / Postal Code — City — Town :

Pais del deudor / country of the debtor :

Switf BIC / Switf BIC (puede contener 8 u 11 posiciones) / Switf BIC (up to 8 or 11 characters)

LI LT T T TT]

Numero de cuenta — IBAN / Account number — IBAN

LI T T T T T T T T T T I T T I T ITT

Tipo de pago: [ Pago recurrente / Recurrent payment ~ [1Pago Unico / One-off payment

Fecha — Localidad / Date — location in wich you are signing :

To be completed by the debtor

A cumplimentar por el deudor

Firma del deudor / Signature of the debtor

TODOS LOS CAMPOS HAN DE SER CUMPLIMENTADOS OBLIGATORIAMENTE. UNA VEZ FIRMADA, ESTA ORDEN

DE DOMICILIACION DEBE SER ENVIADA AL ACREEDOR PARA SU CUSTODIA. / ALL GAPS ARE MANDATORY. ONCE THIS
MANDATE HAS BEEN SIGNED, MUST BE SENT TO CREDITOR FOR STOGARE.

En el cumplimento de lo establecido en la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de Diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal, le comunicamos que
los datos que Ud. Nos facilite quedaran incorporados y seran tratados en los ficheros cuya responsable e la ASOCIACION TOLERANCIA O AL BULLYING EN
CANTABRIA, titular del CIF nidmero G39851530, con el fin de poderle prestar nuestros servicios, asi como para mantenerle informado/a sobre
cuestiones relativas a la actividad de la Asociacion.

La Asociacion Tolerancia 0 al Bullying en Cantabria se compromete a tratar de forma confidencial todos sus datos de caracter personal y a no comunicar
y/o ceder dicha informacién a terceros, salvo en las remisiones de obligado cumplimiento, en su caso.

De igual manera, le informamos de la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificacién, cancelacion y oposicién de sus datos de caracter
personal de forma presencial, en las oficinas de la repetida Asociacién, acompafiando copia de su DNI, o bien mediante correo postal dirigido a
Asociacion Tolerancia 0 al Bullying en Cantabria, ¢/ Juan José Ruano, 15 3-puerta-4 — 39300 Torrelavega (Cantabria)




TOLERANCIAO 3 ASOCIACION TOLERANCIA A rellenar por ATOAB
@ 0
/&9 S AL BULLYING N2 DE SOCIO:
<
/\ § CANTABRIA .
Caviabytow FECHA DE ALTA:
FECHA DE BAJA:
DATOS PARA INSCRIPCION DE SOCIOS
POR FAVOR, RELLENAR EN MAYUSCULAS
DATOS PERSONALES
NOMBRE :
APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

DNI:

DATOS DE CONTACTO

DOMICILIO :

CODIGO POSTAL:

POBLACION:

PROVINCIA:

TELEFONO DE CONTACTO:

CORREO ELECTRONICO:

DONATIVO / Marcar con cruz lo que corresponda o rellenar en otro la cantidad deseada

se [ ] 10e [ | 15[ | ot €

I:l Deseo donar la cantidad indicada de un solo pago cada afio.
D Deseo donar la cantidad indicada cada tres meses.

I:l Deseo donar la cantidad indicada cada mes.

La cantidad indicada sera cargada en la cuenta que usted nos indique en el impreso de domiciliacion en la forma de pago Unico o
recurrente segun sean sus instrucciones. Si su eleccion es el pago recurrente (cada cierto tiempo) y quisiese rectificar su decision,
debera informar a la asociacion contactando personalmente mediante identificacion DNI o mediante escrito acompafiado por
una fotocopia de su DNI a la direccién de la sede social de la asociacién ¢/ Juan José Ruano, 15 3-puerta-4 — 39300 Torrelavega
(Cantabria), con lo que se le dara de baja automaticamente de nuestro proceso de cobro.

En ,a de de 20

FIRMADO:




