
 
 
 
 
 

AUTORITZACIÓ DE DOMICILIACIÓ BANCARIA A   

FEICAT – Empreses d’Inserció de Catalunya 

 

 

 

 

 

 

 

Sr. Director del Banc/Caixa: _____________________________________________ 

Preguem s’atenguin fins a nou avís els rebuts que mensualment els passarà l’associació 

“FEICAT – Empreses d’Inserció de Catalunya” en concepte de quota de subscripció contra 

la nostra c/c., així com la quota d’alta amb caràcter únic. 

A ___________________________________ , ______ d’ __________________ de 20___ 

 

Signatura i segell: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Li informem que les dades que voluntàriament ens proporcioni en el present formulari seran tractades per “FEICAT – Empreses 

d’Inserció de Catalunya” amb la finalitat de donar resposta a la seva sol·licitud de afiliació. Les seves dades no seran cedides a tercers, 

excepte quan sigui indispensable per a la prestació del servei o obligacions legals. Pot exercir els seus drets d’accés, rectificació, 

limitació, portabilitat, oposició i supressió de les dades a través del correu electrònic info@feicat.cat. Més informació a 

www.feicat.cat/politica-privacitat. 

 

Empresa d’Inserció associada: ______________________________________________ 

Persona responsable: _______________________________ , CIF _________________ 

Adreça: ________________________________________________________________ 

Població: ________________________________________ CP.:___________________ 

Tel: _______________ Fax:______________ E-mail: ____________________________ 

SOCI ORDINARI DE FEICAT 

Quota d’alta: 
Fons social 150,00€  
Quota Mensual: 50,00€  
Quota 45,00 + Fons social 5,00€ 
 
Tipus de pagament:           Mensual         Semestral         Trimestral           Anual 
 
DOMICILIACIÓ BANCÀRIA 

Titular del compte: _______________________________________________________________ 

 Núm. Compte (IBAN) 

 E S _ _ - _ _ _ _ - _ _ _ _ -_ _ _ _ -_ _ _ _ -_ _ _ _  
 


