Biblioteca Argentina para Ciegos (BAC) 

Lezica 3909 – (CP1202) – Capital Federal
Tel/Fax: 4981-7710/0137

Página web:  www.bac.org.ar 
Solicitud de socio 
Apellidos:
Nombres:
Nacionalidad 

Domicilio:

Localidad: 

C.P: 

Provincia: 
Tel particular: 
Tel alternativo:

Celular:

E-mail:

Tipo de documento:                   Nº
Fecha de nacimiento:

Discapacidad: 
Marque con un asterisco (*)

1- Ciego 
2- Baja Visión:

3- Otra (mencionar):

4- Sin Discapacidad:
Categoría de socio
Marque con un asterisco (*)
Aclaración: la cuota mínima es de $ 20 para los socios activos y de $5 para los socios cooperadores 
1- ACTIVO (Mayor de 18 años)

2- Cooperador(Menor de 18 años)
Cuota mensual  $........
FORMA DE PAGO: 
Marque con un Asterisco (*)
1- BAC
2- Giro postal
3- Cheque

4- Tarjeta  Visa (Débito Automático)

5- Banco Galicia
6- Pago Fácil

¿Lee Braille?    SI        NO

MARQUE con un asterisco (*) las publicaciones que desea recibir (todas ellas son gratuitas):

1- Gacetilla mensual:

    -en Braille
    -por e-mail
2- Revista Burbujas
    -en Braille
    -por e-mail)
3- Revista Braille Joven
    -en Braille-
    -por e-mail
4- Revista Hacia la Luz
    -en Braille
    -por e-mail
Marque con un asterisco (*) los servicios de su interés:
1-Clases de Braille
2- Biblioteca Tinta (especializada en textos sobre discapacidad visual)

3- Biblioteca Braille 

4- Biblioteca Parlante
5- Servicio de Apoyo Educativo
6- Informática

7- Ateneo Cultural
8- Actividades Sociales

9- Deportes

Transmítanos sus sugerencias:
Observaciones:

Importante: Todos los datos de esta ficha son  de exclusivo uso interno y confidencial.

Socio N°:

Fecha de ingreso:


Firma
