D./ D?

en la Asociacion Nacional de Hipertension Pulmonar.

Domicilio:
Localidad:

Afectado

Decide colaborar con la Asociacion:
¢ Sin cuota economica

Familiar

* 20€ de cuota (minima) [ |

e (Otras cantidades. Indique cual:

Indiquenos cuenta de banco para su domiciliacion (20 digitos)

Teléfono:

Postal:

Simpatizante

€

Fecha

desea inscribirse como socio/a

Email:
Ciudad:
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