
 

 

S
oc

ie
da

d 
In

sc
rit

a 
en

 R
eg

is
tro

 M
er

ca
nt

il 
de

 B
ad

aj
oz

 a
l f

ol
io

 1
31

 to
m

o1
5 

ge
ne

ra
l d

el
 li

br
o 

de
 s

oc
ie

da
de

s.
 H

oj
a 

BA
-6

46
 in

sc
rip

ci
ón

 1
º E

N
 B

A
 e

l 1
2 

de
 a

go
st

o 
de

 1
99

1 
C

IF
: B

 0
61

48
81

1 

Tlfno.: 900 123 111 – Fax: 900 123 112 – www.area10.es 

 
 
 

Domiciliación Bancaria

Sr. Director/a del (banco/caja)___________________________________________

Sucursal de (dirección)_______________________________C.P.______________

Población______________________________Provincia______________________

Muy Sr./a nuestro/a:

Le rogamos que a partir de la fecha indicada, y hasta nueva orden carguen
en lacuenta corriente número:

ENTIDAD OFICINA D.C. NUMERO DE CUENTA

que mantenemos con esa entidad y cuyos titulares son:

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

Los recibos que mensualmente le serán presentados por el Centro de Formación

Area 10 S.L.,    para el pago de la Formación Teórica según el Art. 10 de la Orden 

 17.978 de 14 de Julio de 1998.

Nombre trabajador/a_____________________________DNI:__________________

Nombre de la Empresa_________________________________________________

Dirección__________________________________________C.P_______________

Población______________________Provincia_______________Tfno.:___________

Le saludamos muy atentamente,

En____________________a____de___________de_____________

Firmas y sello.


	director: 
	sucursal: 
	codigo: 
	poblacion: 
	provincia: 
	entidad1: 
	entidad2: 
	entidad3: 
	entidad4: 
	oficina1: 
	oficina2: 
	oficina3: 
	oficina4: 
	dc1: 
	dc2: 
	ncc1: 
	ncc2: 
	ncc3: 
	ncc4: 
	ncc5: 
	ncc6: 
	ncc7: 
	ncc8: 
	ncc9: 
	ncc10: 
	titular1: 
	titular2: 
	dni: 
	codigoemp: 
	direccionemp: 
	nombreempresa: 
	nombretrabajador: 
	poblacionemp: 
	provinciaemp: 
	telefonoemp: 
	lugar: 
	dia: 
	mes: 
	año: 


