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Associacid de malalts mentals de Barcelona






Formulari per a soci@s i soci@s d’honor

Nom i Cognom:_______________________________________________________  

Domicili: - Carrer: ____________________________________Número:__________

Pis: ___________________________ Codi Postal: __________________________ 

Població: ______________________________ Província: _____________________ 

DNI/NIF/NIE/Passaport:________________________________________________ 

Telèfon: ____________________________ Mòbil:___________________________

 E-Mail: _____________________________________________________________ 

Entitat Bancària: ______________________________________________________

Nº de Compte: _______________________________________________________ 

Soci@:  FORMCHECKBOX 
       Soci@ d’honor:  FORMCHECKBOX 

Autoritzo a fer un càrrec al meu compte a favor d’Ammbar Associació de malalts mentals de Barcelona, per un import de: 
Vull aportar: 
1 Euros   FORMCHECKBOX 
 
5 Euros   FORMCHECKBOX 
 
10 Euros   FORMCHECKBOX 
 
15 Euros   FORMCHECKBOX 

 
20 Euros   FORMCHECKBOX 
 
25 Euros   FORMCHECKBOX 
       Altra Quantitat:________  FORMCHECKBOX 

Cada quant?: 
Mensual  FORMCHECKBOX 
 
Trimestral  FORMCHECKBOX 
 
  Anual  FORMCHECKBOX 
 
   Puntual  FORMCHECKBOX 

Informació: Ammbar Associació de malalts mentals de Barcelona té el nº de compte corrent 2100 0537 86 0200258395 de la Caixa (Caixa Bank), 

També és possible donar per Paypal: correu@ammbar.org

Signatura d’Autorització 
Garantim que totes les dades que ens facilitin són confidencials i subjectes a la Llei de protecció de dades i d’ús exclusiu d’Ammbar pels seus fins. Aquest compromís s’anul·larà en el moment que el titular del compte ho sol·liciti. Per ser-hi una associació sense ànim de lucre hi ha la possibilitat de desgravar les seves donacions a Hisenda

Ammbar Associació de malalts mentals de Barcelona, c/ Padilla nº 210, baixos. Barcelona 08025

