AUTORIZACION DOMICILIACION BANCARIA

D./DAa.
, Colegiado/a N° , con
D.N.L. autorizo a cargar en mi cuenta del
Banco/Caja C.C. - - - los

recibos periédicos que presente a mi cargo, el llustre Colegio Oficial
de Dentistas de Malaga.

Malaga, a de de 20

Fdo.

DATOS ENTIDAD

C.ILF.:

DOMICILIO:
DISTRITO POSTAL:
TELEFONO:

Fdo.




