
 

 

 

ALTA  SOCI 

 
NOM :______________________________________________________ 
 
ADREÇA :__________________________________________________ 
 
DNI / NIF :_________________________________________________ 
 
DATA NAIXAMENT :______________________________________ 

 
CODI POSTAL :____________________________________________ 
 
POBLACIÓ :________________________________________________ 
 
TELEFON :_________________________________________________ 

 
MOVIL : ____________________________________________________ 
 
E-MAIL :____________________________________________________ 

 
 BANC – CAIXA : ___________________________________________ 
 
Nº C / C : (20DIGITS)______________________________________ 
 
La quota anual de l’agrupació és de 26€ 

 

 
Per qüalsevol dubte demaneu informació a: aficsfg@gmail.com 

OBSERVECIONS 


