
 

 
 

ORDE DE DOMICILIACÓN DE PAGO 
 
 

 
*Nome:  * Primero Apelido:     * Segundo Apelido: 
  Name  First surname      Second surname 
 

 
 *  DNI  

                                         
                                          * Móbil: 

                                                Mobile phone 
        ID card  
 

 
 
 *E-mail: 

           
 
 

 
* Tipo de vía: 

Type of street 
*Nome da Vía: 

Street name 
Rúa/Avenida/Paseo/Praza/etc. (Street/Avenue/Drive/Square/etc.): 

* Número: Escaleira: Piso: Porta: 
Number 

* Código postal: 
Post code 

Concello: 
Town 

Building Floor: 

* 
Localidade: 

City 

* País: 
Country 

Flat:  

* Provincia: 
Province 

 
* Teléfono fixo: 

Telephone 

 
Orde	de	Domiciliación	de	adeudo	directo	SEPA	(SEPA Direct Debit Mandate) / Identificador do acreedor (Identification of the creditor): AGMAL G-70537139  
Nome do acreedor (Name of the creditor): Asociación Galega de Mestres de Audición e Linguaxe  /  Enderezo (Address): Rúa Horreo 166 5ºB / Código Postal (Post Code): 15702 Santiago de Compostela 
( A Coruña)/ País: España Country: Spain 

 
   *  Swift BIC          
 
 

 *Número de cuenta                                                              

IBAN 

-    

: 
Account number - IBAN 

 España consta de 24 posicións comezando sempre por ES      The IBAN in Spain has 24 positions and always begins with ES 

Mediante a sinatura desta orde de domiciliación, o deudor autoriza (A) ao acredor a enviar instrucións á entidade do debedor para adeudar a súa conta e (B) á entidade para efectuar os adeudos na súa conta seguindo as 
instrucións do acreedor. Como parte dos seus dereitos, o debedor está lexitimado ao reembolso pola súa entidade nos termos e condicións do contrato suscrito coa mesma. A solicitude de reembolso deberá efectuarse 
dentro das oito semanas que seguen á data de adeudo en conta. Pode obter información adicional sobre os seus dereitos na súa entidade financiera. 
By signing this debit mandate, the debtor authorises, (A) the creditor to send instructions to the debtor’s entity to debit his/her account and (B) to the entity to charge to the account in accordance with the instructions of the 
creditor. As part of his/her rights, the debtor is legitimised to repayment by his/her entity in the terms and conditions of the contract undertaken with the entity. The request for repayment must be made within eight weeks 
of the date the amount is charged to the account. More information on your rights can be obtained from your financial entity. 
 
 
PROTECCIÓN DE DATOS (LOPD) 
En cumprimiento do Regulamento UE 2016/679 de Protección de datos 
  
A ASOCIACIÓN GALEGA DE MESTRES DE AUDICIÓN E LINGUAXE informalle das circunstancias relativas ao tratamento dos seus datos dos cales é Responsable do Tratamento a asociación. A continuación, indicase todo o 
concernente á finalidade á cal están destinada devanditos datos e informase dunha maneira clara e concisa para que poida dar ou non os seus consentimentos sen ningún tipo de ambigüedade ou confusión. 
RESPONSABLE DO TRATAMENTO:ASOCIACIÓN GALEGA DE MESTRES DE AUDICIÓN E LINGUAXE– CIF: G70537139 -  Rúa Horreo nº166 5ºB 15702 Santiago de Compostela ( A Coruña) 
FINALIDADE: XESTIÓN DE ACTIVIDADES ASOCIATIVAS, CULTURAIS E SOCIALES 
LEXITIMACIÓN: Por consentimento expreso do titular. 
CONSERVACIÓN: Mentras dure a finalidade, e unha vez terminada esta durante os prazos que a Lei nos marque. 
DESTINATARIOS: Empresas, organismos relacionados co eresponsable. 
DEREITOS DOS INTERESADOS: Os interesados podrán exercer os dereitos de acceso, rectificación, supresión e a limitación ou oposición, dirixíndose por escrito, acompañando fotocopia do DNI a: 
ASOCIACION GALEGA DE MESTRES DE AUDICIÓN E LINGUAXE,  CIF: G70537139 -  Rúa Horreo nº166 5ºB 15702 Santiago de Compostela ( A Coruña)  ou o mail: agmal.info@gmail.com 
Unha vez informado do tratamento dos seus datos, vostede consente expresamente a que os seus datos sexan tratados pola entidade para dar cumprimiento á finalidade indicada anteriormente, así como para remitirlle 
información relativa aos servizos que presta esta entidade. 
Do mesmo modo  informámoslle que mediante a aceptación do presente documento, vostede consinte de forma expresa a que os seus datos sexan cedidos, única e exclusivamente naqueles casos que sexa necesario, a outras 
entidades o profesionais cos que colaboramos habitualmente, co  fin de prestarlle unha mellor atención ao servizo solicitado. En caso de opoñerse só poderán ser cedidos a terceiros cando exista unha obrigación legal. 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

Sinatura (Signature)  
 

En In  , a on  de of  do of    2 

*Campos sinalados co asterisco deben ser cumprimentados obrigatoriamente. Fields marked with an asterisk must be completed.
 

           

                            

   

   

  

  

    

   

   


