
AUTORIZACIÓN ORDEN DE PAGO SEPA 

Sr. Director del Banco: ……………………………………………………………………


Señas de la oficina bancaria: …………………………………………………………….


Muy Sr. mío:

	 

	 D.	 ………………………………………………………………………………….

	 

	 Domiciliado en C/ ……………………………………………………………………


	 Con DNI: ……………………………………………………………………………..



	 Número de cuenta corriente:


	 Ruega a usted que a partir de la presente, abone contra la citada cuenta los 
recibos que a mi nombre sean presentados por la Asociación Andaluza de Cirugía 
Oral y Maxilofacial domiciliada en Avda. de la Borbolla, 47, 41013 - Sevilla.


	 	 En ……………………………. a ………… de …………………… de 20


	 	 	 	 Firma:

ES

Entidad Número de CuentaIBAN Oficina D.C

Le informamos que sus datos personales serán tratados por Asociación Andaluza de Cirugía Andaluza y Maxilofacial como responsable del 
tratamiento, con la finalidad de gestionar su correspondiente solicitud. Los datos serán conservados mientras sean necesarios para gestionar su 
correspondiente solicitud. No se prevén cesiones o comunicaciones de datos salvo las establecidas legalmente. Puede usted ejercer los derechos de 
acceso, rectificación o supresión de sus datos, dirigiéndose a secretariatecnica@aacomf.org, para más información al respecto, puede consultar 
nuestra Política de Privacidad en https://aacomf.org/.


