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• Autorizo el cargo a mi cuenta o tarjeta de crédito:

                  Mensual: $_________   Semestral: $_________   Anual: $_________

DATOS PERSONALES
	Nombre:

	Calle y Núm.:

	Colonial:

	Ciudad y Municipal:

	Tel. de casa:                                           Celular:

	Email:

	Trabaja:  Sí : (            )        No: (            )

	Nombre de la empresa:

	Tel. oficina:

	No. de Tarjeta de Crédito

ó Cuenta de Cheques:



Autorizo el cargo _______________________________________

                           Nombre y Firma

Depósito o transferencia bancaria:

Banco Scotiabank, Cuenta No. 03503733017 Succ. 001 

A nombre de “Ándale para oír, padres de niños sordos A.C.”

CLABE: 044680035037330178
Cheques:

A nombre de “Ándale para oír, padres de niños sordos A.C.”

Una vez llenado este formato póngase en contacto con nosotros, para que un representante debidamente autorizado pase a su domicilio.

