S| DESEA HACERSE SOCIO O REALIZAR UN

DONATIVO, RELLENE Y ENVIE A NUESTRA
ASOCIACION ESTA PARTE DEL FOLLETO
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‘ | ‘ J Autorizo a la Asociacién de Familiares de Enfermos de Alzheimer de

Nombre y apellidos del titular de la cuenta il Gobear ek oo por e canbidad aion indicads.

| | Los datos facilitados en este boletin seran de uso exclusivo de esta
T =T WS, S asociacion no pudiendo ser utilizados para ningin otro fin.
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Alzheimer,
un reto compartido



