
AUTORIZACION DOMICILIACION BANCARIA

D./Dña.___________________________________________
___________, Colegiado/a Nº_________, con 
D.N.I.___________autorizo a cargar en mi cuenta del 
Banco/Caja___________C.C._____-_____-___-_____________los 
recibos periódicos que presente a mi cargo, el Ilustre Colegio Oficial 
de Dentistas de Málaga.

   Málaga, a _______ de ____________ de 20___

                                                    
Fdo.__________________

                                 DATOS ENTIDAD

                                            C.I.F.:______________________
                                            DOMICILIO:_____________________________
                                            DISTRITO POSTAL:_________
                                            TELEFONO:______________

                                             Fdo._________________________


