MUSEO DE ARTE CONTEMPORANEO ESTEBAN VICENTE

Datos profesionales

Datos personales

Apellidos Titulacién Por favor, le rogamos envie este impreso debidamente
cumplimentado, y en un sobre cerrado, para darle

Nombre Actividad profesional de alta como miembro de pleno derecho, a:

N.LF. Empresa o Entidad Museo de Arte Contemporéneo Esteban Vicente

Calle Calle Plazuela de las Bellas Artes, s/n
Poblacion Poblacion 40001 Segovia
C.P. C.P. Tel.: 921 462 010
Fax: 921 462 277
Teléfono Teléfono
www.museoestebanvicente.es
E-mail E-maiil amigos@museoestebanvicente.es

Los datos reco?idos en este impreso son confidenciales y sélo podrén ser utilizados para el envio de
informacién relacionada con el Museo de Arte Contempordneo Esteban Vicente.




DOMICILIACION BANCARIA

Banco/Caja de Ahorros

Sucursal n°
Direccién
CP__ localidad
Provincia

Muy sefiores mios: Por la presente les autorizo a adeudar
en mi cuenta:

Los recibos que anualmente presente a mi nombre el Museo de Arte
Contemporéneo Esteban Vicente.

Fecha Firma,

Nombre y apellidos

NIF

Modalidades de participacién

[] Familia amiga del museo

[ ] Miembro de Honor del museo

[ ] Colaborador del museo

[ ] Benefactor del museo

Modadlidades de pago
Aportaré anualmente la cantidad de mediante:
[] Efectivo [] Domiciliacién en Banco o Caja (cumplimentar datos adjuntos)

a de de

Firma

He tenido conocimiento de los Amigos de Museo de Arte Contemporéneo Esteban Vicente

L] Prensa L] Mailing ] En el propio Museo L] Otros




