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FORMULARIO DE COLABORACIÓN MENSUAL
Sí, estoy de acuerdo en contribuir con el proyecto 

¨ 5 POR VOS ¨  con un aporte 5 € por mes.
SU APORTE SE TRANSFORMARÁ EN ALIMENTACIÓN, 

NO SE DONARÁ DINERO.

Rellene el formulario con sus datos, entréguenoslo o envíelo por E- mail a: martina@asociacionsud.org.

	 Nombre:           

	Apellidos:                               

	DNI. NIE.:                                            

	Fecha de Nacimiento: 

	Domicilio:              

	Código Postal: 

	Provincia:  

	Móvil: 

	E-mail: 

	País:

	Ocupación: 


Cantidad:    5 €   (Cobro mensual)
	Nº de cuenta:  



	Banco:


	Firma:  




