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IMPORTANTE: ES NECESARIO CUMPLIMENTAR TODOS LOS APARTADOS Y ENVIAR FIRMADO

	IMPORTANTE. El representante legal autoriza el cargo de 1154,20 € correspondiente al programa Maspyme Web Profesional plus mediante recibo domiciliado emitido a los 10 días de haber firmado este documento, a la cuenta que usted nos indique:

En el momento que sea aprobada su solicitud, recibirá la siguiente documentación:

1. Carta de Aceptación al Programa

2. Factura en concepto del coste de paquete de servicios

3. Términos y Condiciones del Programa Maspyme Web Profesional Plus

	Nombre del banco


	Nombre del titular



	Código Entidad
	Sucursal/Oficina
	D.C.
	Número de Cuenta

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nombre completo y firma del/a (representante de la empresa):

Certifico la veracidad de toda la información proporcionada, y declaro que conozco el Programa, servicios, requisitos, normativa aplicable y acepto las condiciones de participación del Programa Maspyme Web Profesional plus
      Nombre:





Firma:

En                                , a       de                  de 2010 .

Nota: De acuerdo con lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, y su normativa de desarrollo, el cliente da su consentimiento para que estos datos sean incluidos en un fichero automatizado del que es titular Camerpyme, S.A., con dirección en C/ Ribera del Loira, 12, 28042 Madrid, con el fin de posibilitar la ejecución del Programa Maspyme Profesional plus y el desarrollo y continuidad de los servicios del programa y otros eventuales que pudieran incluirse o desarrollarse con posterioridad. Asimismo consiente que sus datos sean cedidos a su Cámara de Comercio y a aquellas empresas del sector de la prestación de servicios informáticos con las que Camerpyme colabore en el marco del Programa, a los mismos efectos. Por último, se le informa  sobre los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición que podrá ejercitar en la dirección indicada.

Referencia: w192

Rogamos envíen este documento debidamente cumplimentado al nº de fax: 902 99 52 92

DATOS DE LA EMPRESA�
�
Nombre y apellidos o razón social


�
NIF/CIF


�
� FORMCHECKBOX �� Autónomo


� FORMCHECKBOX �� Persona Jurídica (Especificar)�
�
Año de inicio de actividad


�
Domicilio Social (calle/plaza)


�
CP


�
�
Población


�
Provincia


�
Otros epígrafes, en su caso.


�
�
Teléfono


�
Fax


�
Sector Profesional (IAE)�
�
Correo Electrónico


�
�
Representante legal (apellidos y nombre) firmante


�
NIF/DNI


�
Cargo


�
�
Domicilio de entrega de documentación en caso de ser diferente de domicilio social (calle/plaza):


�
�
Población de entrega


�
Provincia


�
CP


�
�



Documento de participación en el Programa Maspyme Web 





Nº REG:


Nº FACT:








