
 
 

IZEN EMATEKO ORRIA / FORMULARIO DE INSCRIPCION 
 

Izen-abizenak / Nombre y apellidos: 
 
 
N.A.N.-Pasaportea / D.N.I.-Pasaporte: 
 
 
Helbidea / Dirección: 
 
 
Telefonoa / Teléfono: 
 
 
Helbide elektronikoa / Correo electrónico: 
 
 

 
Osasun edo janari egoera berezirik baduzu? / ¿Algún tipo de cuidado médico o alimenticio especial?: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*Hurrengo helbideari bidali / Enviar a la siguiente dirección: Idazkaritza@aranzadi.eus 

Aranzadiko bazkidea / Socio de Aranzadi:          Bai / Si             Ez / No 
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	cuidado_medico_alimenticio: 


