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El cuidado paliativo

i amor la vid
MMEAve AMOr.por A vida A cumplimentar por la Asociacion

HAZTE SOCIO

Rellene este formulario y entréguelo a la Asociacion Girasol.
La mejor forma de ayudar a Asociacién Girasol a ofrecer un servicio a personas con enfermedades
avanzadas e incurables, sus familiares y cuidadores es haciéndose socio.
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DONATIVO

Me gustaria donar la cantidad de:

......... euros por: [Imes [ltrimestre [semestre  [Janualmente

LA CUOTA MINIMA ES 5 € MENSUALES

FORMA DE PAGO
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* (Ejemplo : ES66 0000 1111 22 2233334444 )

Pza. de la Constituciéon s/n (Edif. Lucas Maireles), Alameda, 29530, Malaga Telf.: 687089951-Telf.:635291108
info@asociaciongirasol.com
www.asociaciongirasol.com

NIF: G93098721




