SUSCRIPCION VOLUNTARIA. Rellene este boletin y envielo a su Banco o Caja.

NOMBRE: ......cccovvimrnivnns

APELLIDOS: ...

CiP s POBLACION: cvanaiasis
PROVINCIA: icovassmmnsusnsssmviosssas

FENO: ssainiscmmiissimirassimesiinis sy

[ = 1| T

Deseo ayudar a los fines de la Asociacion Apéstoles de la Divina Misericordia con la
periodicidad, cantidad y forma de pago que se indica:

[ Mensual: ............. €. T Trimestral: ............. €.
J Semestral: ............E. BN T IT |
O Unica: cceeveernen. €.

Forma de pago:

[J Domiciliacién bancaria

[J Talén a nombra de la Asociacion
(] Tarjeta de crédito

[J Transferencia bancaria

LIBER_BANK, N2 de Cta.- 2048-0090-89-3404001831

DOMICILIACION BANCARIA:
RIS ccivonisovivrsionssssen us ns smsnsenvamans EHRSFAE RN SRS S R EORRSY
Cuenta (20 digitos):
Banco 0 Caja: i
Fecha:

peiny Bsswxcesnnscos DB uscannspenrusasmpssersmssssssasrmssannsmasssvsnsessrans (NE @hDsssnsserpron

FIRMA: S e



