FITXA D’ALTA

DADES AFECTAT

Nom i Cognoms:
Adreça:

Població:

Codi Postal:   _  _  _  _
Província:  
Data Naixement:

Telèfon fixe:

Telèfon mòbil:

N.I.F.:

DADES DIAGNÒSTIC

Data Diagnòstic SFC:

Metge que t’ha diagnosticat:

Del Centre / Clínica/ Hospital:

DADES BANCARIES

Banc:  _  _  _  _

Agència:  _  _  _  _

Dígit de Control:  _  _ 

Compte:  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _ 

ALTRES DADES

Idioma de Contacte:

Professió:

E-mail:

Notes:

