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Director técnico/ pedagógico

EMail director técnico / pedagogico

Recursos humanos / jurídico

Email recursos humanos / juridico

Administración / contabilidad

EMail administración / contabilidad

Formación trabajadores

EMail formación de los trabajadores

Servicios de comedor

EMail servicios de comedor

Actividades extraescolares

EMail actividades extraescolares

Compras

EMail compras

Calidad

EMail calidad

TIC

EMail TIC

Innovación

EMail innovación

Comunicación

EMail comunicación

Jefe de estudios

EMail jefe de estudios

Orientador

EMail orientador

Director de primaria

EMail director de primaria

Director de infantil

EMail director de infantil



ORDEN DE DOMICILIACl6N DE ADEUDO DIRECTO SEPA /SEPA Direct Debit Mandate 

ES48G285344850000000000000000000001 
Referencia de la orden de domiciliaci6n - a completar par el acreedor 

Mediante la firma de esta orden de domiciliaci6n, el deudor autoriza a la ASOCIACION DE CENTROS AUTONOMOS DE ENSENANZA PRIVADA a enviar 
instrucciones a la entidad del deudor para adeudar en su cuenta y a  la entidad para efecturar los adeudos en su cuenta siguiendo las instrucciones de 
ASOCIACION DE CENTROS AUTONOMOS DE ENSENANZA PRIVADA. Como parte de sus derechos, el deudor esta legitimado al reembolso por su 
entidad en los terminos y condiciones del contrato suscrito con la misma. La solicitud de reembolso debera efectuarse dentro de las ocho semanas 
que siguen a la fecha de adeudo en cuenta. Por favor rellene todos los campos marcados con un *. 

Su nombre/Your name 

Nombre del deudor (es)/Name of the debtor(s) 

Su direcci6n/Your address * 

Su numero de cuenta 
Your account number 

Nombre del acreedor 
Creditor's name 

Nombre de la calle y numero/Street name and number 

C6digo Postal /Postal Code Ciudad/City 

Persona en cuyo nombre se realiza el pago/Person on whose behalf payment is made 

Numero de cuenta - IBAN /Account number -IBAN 

SWIFT BIC 

* ASOCIACION DE CENTROS AUTONOMOS DE ENSENANZA PRIVADA

Nombre del acreedor/Creditor identifier 

• ES48001G28534485

ldentificador del acreedor/creditor identifier 

• Cl FERRAZ 85 28008 

Nombre de la calle y numero/Street name and number C6digo Postal/Postal Code 

Pais/Country 

MADRID 
Ciudad/City 

Tipo de pago/ 
Type of payment Pago recurrente / Recurrent payment 0 Pago unico I One - off payment 0 

Localidad/Location 

Por favor, firme aquf 
Please sign here 

Localidad donde firma / City or town in which you are signing Fecha/Date 

Firma (s) / Signature (s) 

ESPANA 
Pais /Country 

Mediante la firma de esta orden de domiciliación, usted autoriza a ACADE ASOCIACIÓN DE CENTROS AUTÓNOMOS DE ENSEÑANZA PRIVADA a enviar órdenes de pago a su entidad financiera para domiciliar los recibos 

correspondientes a la facturación de los productos y / o servicios que haya contratado. Le informamos que, en caso de no conformidad con el cargo, tendrá 8 semanas para ejercer el derecho a ser reembolsado 

directamente por su entidad financiera.
PROTECCIÓN DE DATOS: De conformidad con lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016 (GDPR), doy permiso para que mis datos sean incorporados a un fichero responsabilidad de ACADE ASOCIACIÓN DE CENTROS AUTÓNOMOS DE ENSEÑANZA PRIVADA y que sean tratados con 
la finalidad de mantener, desarrollar y controlar la relación comercial. Estos datos se conservarán mientras haya un interésmutuo para mantener el fin del tratamiento y cuando ya no sea necesario para tal fin, se suprimirán con medidas de seguridad adecuadas para garantizar la seudonimización de los 
datos o la destrucción total de las mismas. Asimismo, se le informa que puede retirar el consentimiento en cualquier momento y que puede ejercer los derechos de acceso, rectificación, portabilidad y supresión de sus datos y de la limitación u oposición a su tratamiento dirigiéndose a acade@acade.es. 
También tiene derecho a presentar una reclamación ante la Autoridad de control (agpd.es) si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente.
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