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BANCO…………………………………………………….
AGENCIA………………………………………………….
DOMICILIO……………………………………………….
POBLACION………………………………………………
PROVINCIA………………………………………………

Muy señores míos:

Les ruego que, con cargo a mi cuenta…………………………………

número……………………………………………….. , se sirvan atender los recibos que, desde la fecha, les presente el CENTRO “LABORAL LAMASTELLE” - ASPRONAGA correspondientes a las cuotas de estancia

y atención en dicho Centro de D./ª…………………………………………………..
Oleiros, a………. de…………………………. de…………………..
Firma del titular………………………………………
NOMBRE TITULAR………………………………………………………..
DOMICILIO………………………………………………………………….
POBLACION………………………………………………………………..
PROVINCIA…………………………………………………………………
De acuerdo con lo establecido en la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal (LOPD. 15/1999), ASPRONAGA, como Responsable del tratamiento, le informa que los datos personales aquí reseñados se encuentran incorporados a un fichero automatizado confidencial, utilizado únicamente con la finalidad de la atención y servicio que se presta en la relación ASPRONAGA/USUARIO (Persona con Discapacidad)/FAMILIA.


El interesado gozará en todo momento de los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición garantizados por la Legislación vigente.












