ASOCIACION NACIONAL DE AFECTADOS POR EL DIMETILFUMARATO (ANDAFED)
Datos de la persona afectada/socia:

Nombre:  FILLIN  NOMBRE  \* MERGEFORMAT   Apellidos:   FILLIN  APELLIDOS  \* MERGEFORMAT  NIF:  FILLIN  NIF  \* MERGEFORMAT 
Dirección:  FILLIN  DIRECCION  \* MERGEFORMAT 







C.P.:  FILLIN  CodigoPostal  \* MERGEFORMAT      Población:  FILLIN  Poblacion  \* MERGEFORMAT    Provincia:   FILLIN  Provincia  \* MERGEFORMAT 
Fecha Nacimiento:  FILLIN  FechaNacimiento  \* MERGEFORMAT  tfno1:  FILLIN  Telefono  \* MERGEFORMAT       tfno2:  FILLIN  Movil  \* MERGEFORMAT 
E-mail:            
(si el afectado es menor de edad, datos del tutor)


Nombre:         Apellidos:      
NIF:                 Fecha Nacimiento:     
Datos comercio de compra:

Nombre comercial:     
Dirección:                                                                                  

C.P.:         Población:             Provincia:     
Calzado:    FORMCHECKBOX 
                                         Sofá:      FORMCHECKBOX 
                                    Otros: FORMCHECKBOX 

(Marcar con una X el producto correspondiente)

Deseo incorporarme a la Asociación de afectados por el Dimetilfumarato:

(marcar lo que proceda)
 

 Si    FORMCHECKBOX 
            

 No  FORMCHECKBOX 

Deseo incorporarme a la demanda colectiva promovida por la Asociación:     

(marcar lo que proceda)
                             Si   FORMCHECKBOX 
                                     No  FORMCHECKBOX 

Fines de la Asociación:

La Asociación tendrá como fin primordial el de favorecer avances, mediante las actividades que desarrolle, en el conocimiento y la investigación de los efectos del dimetilfumarato en la salud. La mejora de la calidad de vida y el bienestar de los pacientes y de las personas afectadas así como obtener y proporcionar a los mismos, la máxima y más actualizada información sobre sus posibles enfermedades, tanto en cuanto se refiere a su tratamiento y control, sea en sus aspectos clínicos o experimentales. Favorecer las relaciones con otras sociedades médicas y colectivos profesionales, a todo tipo de organismos públicos y privados de cualquier demarcación territorial, nacional o internacional, con especial atención a los responsables de la  investigación acerca de las posibles enfermedades generadas por la exposición. Cooperar en la divulgación de los estudios desarrollados por especialistas y profesionales de la salud e investigadores, con objeto de lograr un mayor conocimiento de sus efectos en nuestra salud.

Para el cumplimiento de estos fines se realizarán las siguientes actividades:

a)      Promover el debate y difundir entre la población la opinión consensuada de los profesionales de la salud sobre los problemas de la exposición al    dimetilfumarato.

b)      Favorecer el intercambio de información y experiencias en todos los aspectos entre las distintas departamentos de salud de las administraciones autonómicas.

c) Promocionar y orientar la investigación aplicada en materia de salud y relacionada con la exposición al dimetilfumarato.

Esta asociación convocará reuniones de tipo científico y promoverá todas aquellas actividades apropiadas para la consecución de sus fines.

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Orgánica de 15/1999 de Protección de Datos de Carácter personal, la Asociación le informa que sus datos personales junto a los obtenidos durante la vigencia de la colaboración, están incorporados en el fichero de ASOCIADOS, titularidad de esta Asociación. Asimismo y de conformidad con dicha Ley, en cualquier momento puede ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, previstos en la Ley dirigiendo un escrito a Asociación Nacional  de Afectados por el Dimetilfumarato, ref: DATOS, Avda. de Gasteiz, nº 33-1º D -01008- VITORIA.  o por correo electrónico a la dirección ANDAFED@GMAIL.COM adjuntando en ambos casos copia de su NIF.
ACEPTO:  FORMCHECKBOX 
                                       Fecha: 
DESEO HACERME SOCIO DE LA ASOCIACIÓN NACIONAL DE AFECTADOS POR EL DIMETILFUMARATO. (ANDAFED)
Nombre: REF  NOMBRE  \* MERGEFORMAT   Apellidos:  REF  APELLIDOS  \* MERGEFORMAT    NIF:  REF  NIF  \* MERGEFORMAT  

Dirección: REF  DIRECCION  \* MERGEFORMAT 







C.P.:  REF  CodigoPostal  \* MERGEFORMAT    Población:  REF  Poblacion  \* MERGEFORMAT        Provincia:  REF  Provincia  \* MERGEFORMAT 
Fecha Nacimiento:  REF  FechaNacimiento  \* MERGEFORMAT  tfno1:  REF  Telefono  \* MERGEFORMAT        tfno2:  REF  Movil  \* MERGEFORMAT 
Cuota anual:    FORMCHECKBOX 
  12 €          FORMCHECKBOX 
 24 €             FORMCHECKBOX 
  36 €              FORMCHECKBOX 
  Otras: 

Sr. Director : Con cargo a la cuenta indicada,  y hasta nuevo aviso, sírvanse atender esta domiciliación.

Fecha: viernes, 20 de febrero de 2009





          
Titular de la cuenta: 
Entidad Bancaria: 
Nº entidad: 
Deseo colaborar con la aportación única de 
Mediante cheque o transferencia a B.Santander cta..cte nº:. 0049 / 6082 / 94 / 2995074291
CON EL ENVIO DE ESTE FORMULARIO AUTORIZO A ANDAFED A DOMICILIAR EN MI CUENTA LOS RECIBOS DE REFERENCIA.


