FICHA DE ALTA
DATOS DEL AFECTADO/A
Nombre y Apellidos:
Dirección:

Población:

Código Postal:   _  _  _  _
Provincia:  
Fecha de Nacimiento:

Teléfono fijo:

Teléfono móvil:

N.I.F.:

DATOS DEL DIAGNÓSTICO
Fecha de Diagnóstico de SFC:

Medico que te ha diagnosticado:
De que Centro / Clínica/ Hospital:

DATOS BANCARIOS
Banco:  _  _  _  _

Agencia:  _  _  _  _

Digito de Control:  _  _ 

Cuenta:  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _ 

OTROS DATOS
Idioma de Contacto:

Profesión:

E-mail:

Notas:

