
 

 

 

 

 

 

 

 

SOLICITUD CERTIFICADO DE DONACIÓN 
 

D./DÑA.: .................................................................................................................... ........................ CON 

D.N.I.: ......................................... CON DOMICILIO EN: ……………………………………………………………………….. 

LOCALIDAD: ............................................PROVINCIA: .................................................... 

TELÉFONO: .............................................…E-MAIL: ………………………………………………………..CUANTÍA 

DONADA….................. SOLICITO CERTIFICADO DE DONACIÓN POR LA ASOCIACIÓN DE MUJERES CON 

CÁNCER ‘’ATENEA’’. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le informamos que sus datos personales, han sido incorporados a un fichero, propiedad de la Asociación de mujeres con 

cáncer ‘’ATENEA’’, creado para la finalidad de gestionar las actividades y servicios ofertados. En cualquier momento, podrá 

ejercitar sus Derechos de Acceso, Cancelación, Oposición y Rectificación, mediante un escrito y acreditando su personalidad 

dirigida a la Asociación. Usted consiente expresamente conforme al Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, en la cesión 

de sus datos personales, a terceros con finalidades directamente relacionadas con la actividad. 

Asociación: ASOCIACIÓN DE MUJERES CON CÁNCER ‘’ATENEA’’ C.I.F: G13818505 

Teléfono de contacto: 613 554 278 Dirección de correo: info@asociacioncanceratenea.es 

Población: HUÉTOR TÁJAR. Código Postal: 18360 Provincia GRANADA 



 


