HUMITEGI AQUESTA ZONA

Targeta de credit de I'lllustre CoHegi i oo
Oficial de Pedagogia i Psicopedagogia |
de les llles Balears.

S| US PLAU, COMPLETI LES DADES | ADJUNTI FOTOCOPIA DEL DNI.

Nim. de collegiat: DNI: Data de naixement:

Nombre i cognoms:

Titulacio: |:| Pedagog/a
|:| Psicopedagog/a
Domicili:
Codi postal: Poblacio:
Tel. mobil: Tel. fix:

Correu electronic:

Es necessari domiciliar els pagaments de la seva targeta de crédit a Banc Sabadell.
Nom.IBAN ES___ 0081 __ Data:

Si encara no és client, li obrirem un compte a I'oficina més propera al seu domicili I:l

Si prefereix escollir una altra oficina, indiquins-ho i ens posarem en contacte amb vosteé |:|

Signatura

Sokliciti més informacié per teléfon al 902 383 666 o per Internet a sabadellprofessional.com

La concessi6, exclusiva de I'Hustre Cotlegi Oficial de Pedagogia i Psicopedagogia de les llles Balears, esta condicionada a les comprovacions i analisi de risc que el banc consideri en cada
moment.

El soHicitant queda informat que, amb motiu d'haver soHlicitat aquesta operacié, el banc esta facultat per obtenir informes sobre els riscos de crédit del soMicitant que constin registrats a la
Central d'Informaci6 de Riscos (CIR) o qualsevol prestador de serveis d'informacio sobre solvéncia patrimonial i crédit. Aixi mateix, en compliment de la Llei Organica 15/1999 de Proteccié de
Dades de Caracter Personal, el sollicitant queda informat que les dades que facilita a través d'aquesta sollicitud s6n necessaries per valorar la concessié de l'operacié sollicitada, gestionar la
mateixa soHicitud i, si és acceptada, per emetre i fer el control de la targeta de crédit, i autoritza el tractament amb domicili a PI. Sant Roc, 20 - 08201 Sabadell, on el sollicitant podra, en els
termes i amb els requisits establerts en la normativa de protecci6 de dades personals vigent en cada moment, exercir els drets d'accés, rectificacis, oposicié o cancellacio, dirigint-se per
escrit al domicili indicat de Banc de Sabadell, S.A. juntament amb una copia del seu DNI. Aixi mateix, la persona fisica soicitant declara ser major d'edat en el moment de realitzar la
soMicitud.
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