
Asociación Andaluza de Padres y Familiares de Personas con TEA (Trastorno del Espectro Autista) 
AutisMap 

Advertencia legal: La información contenida en este documento es confidencial. La Asociación Andaluza de Padres y Familiares de Personas con TEA, 

AUTISMAP, G93488310, Num. Reg. Asoc. Andalucia: 12506,  le informa de que todos los datos recibidos serán incluidos en ficheros de la entidad y 

tratados con la más estricta confidencialidad, de acuerdo con la Política de Privacidad y de Seguridad de la Empresa, así como con la Ley Orgánica 

15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de carácter personal. La finalidad de su creación, existencia y mantenimiento es el tratamiento de 

datos de carácter personal, con el fin de dar cumplimiento a los objetivos de la entidad. Para ejercitar los derechos de oposición, acceso, rectificación y 

cancelación, puede contactar con nosotros en la dirección Asociación AUTISMAP, Dep. LOPD, C/ Avenida Juan XXIII nº 25; 90-1; 29006 Málaga, o bien 

mediante correo electrónico en la dirección: autismap.sede@gmail.com  

FORMULARIO de SOCIO 

D/Dª ________________________________________________________________________________________ 

con D.N.I. ___________________________, solicito a la Junta Directiva mi inscripción como SOCIO 

de la Asociación AutisMap, Asociación sin ánimo de lucro, en solidaridad con los estatutos y su 

régimen interno, aportando los siguientes datos para que conste: 

 

 

 

  SOCIO COLABORADOR (sensibilizado con el colectivo TEA y dispuesto a colaborar activamente): 

  SOCIO PROTECTOR (colaborar con el sostenimiento de la Asociación de forma menos activa): 

 

 Fecha de nacimiento:   __________________ 

 Dirección: ____________________________________________________________________________ 

 E-mail: ________________________________ 

 Teléfonos:  ____________________ /____________________ /____________________  

 Población y código postal: ____________________ /_____________                           

 Provincia / País: ____________________ /____________________  

 

Domiciliación bancaria: 

 

Autorizo el pago de los recibos correspondientes a la cuota de socio colaborador/protector y/o 

aportación o donativo, que a partir de la fecha de hoy presente al cobro esta Asociación, en 

la cuenta de la que soy titular en: 

 

ES:_____ Entidad: _______ Oficina: _______ D.C.______ Número de cuenta: _______________________ 

  

 Por favor, indicar cuota mensual que desea aportar como donativo:  

 

    5 €            10 €            15 €          _________ € (especificar importe donativo mensual) 

 

Por favor, indique cantidad si prefiere modalidad donativo único o anual: 

 

   único:  ________ €            anual básico: 60 €           anual:  _________ € (especificar importe) 

 

Datos bancarios para ingresar donativos o aportaciones no domiciliadas:  

 

ES: Entidad: Oficina:            D.C. Número de cuenta: 

La Caixa 97 2100   5180   71      0200016229 

Avda. Pries, 32, 29016 Málaga 

 

Fecha:       _____________________   Firma Socio:   _________________________                                         

mailto:autismap.sede@gmail.com

