
En ______________________________, a  _______ de ______________ de 20_____

D./Dña. ________________________________________________, con D.N.I. nº _____________________ autoriza al Colegio Profesional de Diplomados en Trabajo Social y Asistentes Sociales de Aragón, a que disponga la cantidad correspondiente a las cuotas colegiales anuales, de la cuenta con el número
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Deseo que el pago de la cuota se pase al cobro de forma
       ANUAL          SEMESTRAL




Firma del titular de la cuenta
Nº colegiado _____________
