
 

AVISO LEGAL 
Sus datos de carácter personal se encuentran incluidos en la actividad de tratamiento “Personas usuarias”, “Voluntarios”, “Contactos” o “Currículums”, de la que es responsable ADACCA ASOCIACION 
DE DAÑO CEREBRAL DE CADIZ, cuya finalidad es gestionar la relación con nuestros Clientes y mantener el contacto con nuestros grupos de interés. Finalidad basada en el interés legítimo para realizar 
esta comunicación, así como la ejecución de un contrato escrito o verbal que nos vincula con Vds. Sus datos personales se mantendrán en tanto se mantenga la relación comercial, así como por los 
plazos establecidos en normativa aplicable para atender posibles responsabilidades. Puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, supresión y portabilidad de sus datos, de limitación y 
oposición a su tratamiento, así como a no ser objeto de decisiones basadas únicamente en el tratamiento automatizado de sus datos, cuando procedan, ante ADACCA ASOC FAMILIARES Y AMIGOS 
DE PACIENTES DE DAÑO CEREBRAL DE CADIZ, C/ ESLOVAQUIA 1, POLÍGONO EMPRESARIAL DE PONIENTE, CÁDIZ, 11011, adacca@gmail.com igualmente puede dirigirse a nosotros por esta misma vía 
para recibir información ampliada sobre nuestra Política de Protección de datos. 

Asociación ADACCA 
Parque Empresarial de Poniente – C/ Eslovaquia 1.14 -11011- Cádiz 

                       Telf: 956 226070- email: adacca@gmail.com 
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN COMO SOCIO 

 

D/Dª______________________________________________ ________con NIF_____________________ 

y domicilio en C/________________________________________________________________________ 

Población_____________________________ C P.___________ Provincia _________________________ 

Teléfono______________________ móvil ___________________________________________________ 

Correo electrónico ______________________________________________________________________ 

Persona atendida ______________________________________________________________________ 

Fecha de nacimiento persona atendida__________________________ Tipo de daño _______________ 

 

Solicita ser admitido/a como socio/a de la Asociación ADACCA cuyos fines y Estatutos declara conocer y aceptar 
y autorizo, hasta nueva orden, a que pasen con cargo a la cuenta abajo indicada el pago de la cuota mensual 

(10€). 

DATOS DOMICILIACIÓN BANCARIA 

Titular de la cuenta NIF: 

Banco o Caja  

IBAN ENTIDAD  SUCURSAL  D.C. Nº de cuenta 

     

 
Entidad declarada de Utilidad Pública (nº de inscripción 11-1-5756), puede desgravar su aportación 

 

SERVICIOS OFRECIDOS A LOS SOCIOS 
Asesoramiento y orientación por parte de profesionales en DCA 

Actividades de ocio y tiempo libre organizadas por la asociación 

 

En ________________________a__ _de______ ______________de 20___ 

(Firma)  
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