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Bienvenido/a a la Asociación AVITE. Le acompañamos el presente formulario, para que lo rellene y envíe a nuestra dirección, en caso de que desee causar ALTA EN AVITE, junto a las fotos y fotocopias que le indicamos. 
FORMULARIO A RELLENAR POR EL INTERESADO COMO VICTIMA O SUPUESTA VICTIMA DE LA TALIDOMIDA EN ESPAÑA; COMO PASO PREVIO AL INGRESO EN AVITE  “ASOCIACIÓN DE VICTIMAS DE TALIDOMIDA EN ESPAÑA AVITE Y OTRAS INHABILIDADES”

Web: http://www.avite.org  Email: info@avite.org Tel. 639 169393
	PREGUNTAS
	RESPUESTAS

	Apellidos y nombre:
	

	Fecha de Nacimiento/Fecha de Defunción:
	

	Nació en la ciudad de:
	

	Provincia de:
	

	NACIONALIDAD:
	

	HOSPITAL DONDE NACIÓ:
	

	Nº DNI/ Nº PASAPORTE:
	

	Estado civil y número de hijos:
	

	Nombre Empresa:
	

	Municipio y Provincia en la que trabaja:
	

	Profesión:
	

	Edad actual:
	

	Dirección de residencia (Calle, Numero, Planta, Letra):
	

	Ciudad de residencia:
	

	Provincia de residencia:
	

	País de Residencia:
	

	Código postal:
	

	Teléfono de casa:
	

	Teléfono de trabajo:
	

	Teléfono móvil:
	

	Numero de fax:
	

	Email: (ES MUY IMPORTANTE, IMPRESCINDIBLE, 

Si no tiene, indique el de un familiar o amigo):
	

	Grado y porcentaje de Minusvalía: (Debe enviar fotocopias de documentos Oficiales  de Organismos  de su Comunidad Autónoma,  que indiquen todos los  grados y porcentajes de minusvalía que ha tenido Usted a lo largo de su vida):
	

	Descripción minusvalía:
	

	¿Fue indemnizado?:
	

	¿Quién le indemnizó? :
	

	¿Tiene alguna prueba documental que le acredite como victima de la talidomida?. En caso afirmativo, ¿qué pruebas son? :
	

	¿En que fecha le indemnizaron? :
	

	Notas u observaciones que crea de interés:
	

	¿Cómo o a través de quien te has enterado de la existencia de la Asociación?
	

	¿Conoces el nombre del fármaco que tomó tu madre durante el embarazo?.
	

	SI CONOCES ALGUNA VICTIMA DE TALIDOMIDA EN ESPAÑA, DI COMO LOCALIZARLA.

SI EN ALGUN MOMENTO DADO QUIERE DARSE DE BAJA DE LA ASOCIACION, TENDRA IGUALMENTE QUE COMUNICARLO POR ESCRITO A LA ASOCIACION Y FIRMAR DE PUÑO Y LETRA EN EL SENTIDO DE QUE QUIERE CAUSAR BAJA.
	NOTA, DEBE ACOMPAÑAR LOS DOCUMENTOS SIGUIENTES:

* 2 FOTOGRAFIAS TAMAÑO CARNET. 

* 1 FOTO DE CUERPO ENTERO EN DONSE SE APRECIE SU MINUSVALIA.

* 2 FOTOCOPIAS DE SU DNI.

* FOTOCOPIA DE ORGANISMO OFICIAL INDICANDO GRADO Y PORCENTAJE DE SU MINUSVALIA.

* Y LAS 2 HOJAS DEL PRESENTE FORMULARIO FIRMADAS.

	NOTA: EN CASO DE FALLECIMIENTO DEL AFECTADO POR TALIDOMIDA; HAY QUE RELLENAR DOS FORMULARIOS: 1 CON LOS DATOS DEL FALLECIDO Y OTRO CON LOS DATOS DE UN FAMILIAR, INDICANDO EL PARENTESCO. LAS FOTOS PEQUEÑAS Y LAS FOTOCOPIAS DEL DNI SERAN DEL FAMILIAR. Y LAS FOTOS DE CUERPO ENTERO CON LA MINUSVALIA, SERIAN DEL SUPUESTO AFECTADO POR TALIDOMIDA, EN CASO DE DISPONER DE ELLAS. ADEMÁS, DEBEN ENVIARNOS FOTOCOPIA DEL CERTIFICADO DE DEFUNCIÓN. DE CUALQUIER MODO Y EN TODOS LOS CASOS, ES FUNDAMENTAL QUE NOS ENVIEN FOTOCOPIAS DE LOS INFORMES MEDICOS DE QUE DISPONGAN. Y EN CASO DE TENER LA RECETA MEDICA O EL MEDICAMENTO, FOTOCOPIAS Y FOTOS DE LOS MISMOS, DEL PROSPECTO, ETC.

	PROTECCION DE DATOS DE CARÁCTER PERSONAL: De acuerdo con lo establecido por la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal, se le informa de que sus datos personales serán incluidos en un fichero automatizado bajo la responsabilidad de AVITE, con el fin de poder atender los compromisos derivados de la asociación.

             Asimismo, se le informa de que puede ejercer sus derechos de acceso, cancelación, rectificación y oposición mediante un escrito dirigido a las señas de la Asociación.

             Mientras no nos comunique lo contrario, entenderemos que sus datos no han sido modificados, que usted se compromete a notificarnos cualquier variación, y que tenemos el consentimiento para utilizarlos con objeto de poder hacer efectivos los fines estatutarios de AVITE.

            También solicitamos su consentimiento para la comunicación de los datos a terceros cuando esta comunicación sea necesaria para cumplir los fines de la Asociación.

	¿Quieres ser miembro de nuestra Asociación y causar ALTA en AVITE?

SI

NO

En la Ciudad de…..…………………..a…..….de……………………de 20……….

(Marque con una X lo que desee)

Firma




Las dos hojas del presente formulario, debe remitirlas y devolverlas FIRMADAS en un sobre, por correo CERTIFICADO Y URGENTE, a la dirección postal de la Asociación:
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ASOCIACION VICTIMAS TALIDOMIDA ESPAÑA
C/ Comadrona Carmita, 1-2º-H

C.P.: 30820 ALCANTARILLA (Murcia) ESPAÑA Teléfono: 639 169393
Nota: La cuota mensual por afiliación como socio está estipulada en 10 euros simbólicos. Dicha cuota es para el pago lógico de gastos básicos de la Asociación como sellos, sobres, teléfono, etc. La domiciliación bancaria, hay que enviarla a la dirección de AVITE, junto con el formulario de la página 1 con los datos personales, debidamente cumplimentados.
ORDEN DE DOMICILIACION BANCARIA DE COBROS DE RECIBOS POR BANCO/CAJA DE AHORROS

En la Ciudad de_________________________a_____de__________________de 20___.

	NOMBRE DEL BANCO O CAJA DE AHOROS DONDE DOMICILIA EL RECIBO:
	NOMBRE DEL BANCO:

	DOMICILIO DEL BANCO DONDE DOMICILIA EL RECIBO, (Calle, plaza,  y numero):
	CALLE:
NUMERO



	CODIGO POSTAL, LOCALIDAD Y PROVINCIA DONDE SE ENCUENTRA EL BANCO O CAJA DONDE DOMICILIA SU CUOTA MENUAL:
	CODIGO POSTAL:
LOCALIDAD:
PROVINCIA:


	AGENCIA NUMERO:
	

	TELEFONO DEL BANCO O CAJA DE AHORROS:
	

	Fecha:_____de___________20_____
	Firma y conformidad del socio de AVITE con la domiciliación bancaria de la cuota mensual de la Asociación:
Atentamente Firmado el socio de AVITE:
                                       X


Estimado señor Director de la sucursal bancaria:

Al Sr. Director de la sucursal bancaria que se indica aquí arriba, le ruego que a partir de esta fecha y hasta su revocación expresa, sean atendidos, con cargo a mi cuenta en esa Entidad, los recibos que periódicamente presente:
AVITE

Asociación de Victimas de Talidomida de España y otras Inhabilidades

C/ Comadrona Carmita, 1-2º-H CP 30820 ALCANTARILLA (MURCIA)

Email: info@avite.org Web: www.avite.org Telfs.: 639 169393
D./Dª_(Nombre del titular de la Cuenta)__________________________________________________________________________
Nombre del  socio de AVITE:___________________________________________________________________________________
DOMICILIO DEL SOCIO DE AVITE: C/__________________________________________Nº_____Planta_____Letra_____C.P._______Población___________________
Provincia_________________________ DNI Nº___________________________
Número de Cuenta del Socio de AVITE: (Indicar los 20 dígitos):

Entidad

Oficina


D.C.



CUENTA




	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



NOTA IMPORTANTE SI USTED RESIDE EN OTRO PAIS, FUERA DE ESPAÑA: AVITE no puede pasar recibos a bancos que se encuentran en el extranjero. Por tanto, o bien nos da un número de cuenta de un banco o caja de ahorros situado y afincado en España, o bien nos puede hacer transferencias internacionales mes a mes a nuestra cuenta por el importe de 10 euros, o como a Usted le sea más cómodo. Numero cuenta de AVITE: CCC: 3058 0429 46 2720001544 / IBAN: ES 82 3058 0429 4627 2000 1544 / SWIFT CODE: C C R I E S 2 A
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