
   

Friend Member 
Data 

 
Ficha 

Socio Amigo 

Before you begin filling in this form, read carefully all this information. 

 
ACVFFI is registered in Spain. Spanish Official Register requires several documents of new 

members, you could see the documents are in two languages, Spanish and English. So it is very 

important that you send the following:  

1. Copy of your PASSPORT  

2. Original “New Friend Member Form” signed by you. Please, fill this document in 

digital way, and then you could print and sign. This way we can read easily your 

information. 

When these two documents are correctly filled, printed and signed (as required), you must to send 

it the following address (copy and paste in the envelope); 

Federación Internacional de Víctimas de Accidentes Aéreos y sus Familias 

Calle Pedro Medrano nº 6 

CP 28029 MADRID 

SPAIN 

 

Antes de empezar a rellenar este formulario, lea atentamente toda 

esta información. 
 

FIVAAF se ha registrado en España. El Registro Nacional de Asociaciones requiere varios 

documentos de los nuevos miembros, puede observar que los documentos están en dos idiomas, 

español e inglés. Así que es muy importante que usted remita lo siguiente: 

 

1. Copia de su PASAPORTE.  

2. El documento original " New Friend Member Form " firmado por usted. Por favor, 

rellene este documento de forma digital, luego puede imprimirlo y firmarlo. De esta 

manera podemos leer fácilmente su información. 

 

Cuando estos dos documentos estén rellenos correctamente, imprimidos y firmados (según sea 

necesario), debe enviarlo la siguiente dirección (copiar y pegar en el sobre); 

 

Federación Internacional de Víctimas de Accidentes Aéreos Y Sus Familias 

Calle Pedro Medrano nº 6 

CP 28029 MADRID 

ESPAÑA 

  



Friend Member 
Data 

Ficha 
Socio Amigo 

 

I want to be part of ACVFFI because  (Quiero pertenecer a FIVAAF porque) 

Herewith Mr./Ms./Miss  
(Por la presente el Sr./Sra./Srta.  
requests to be a member of ACVFFI, like Friend Member 
solicita ser miembro de FIVAAF, como socio Amigo) 

Signed: 
Firmado 

FAMILY NAME (APELLIDOS) 

FIRST NAME (NOMBRE) 

DATE OF BIRTH: SEX (SEXO)          Male       Female 

ADDRESS (DIRECCIÓN) 

CITY STATE ZIP 
EMAIL TELEPHONE: (TELÉFONO) 
PROFESSION (PROFESIÓN) 
ORGANIZATION 
(ORGANIZACIÓN) 

POSITION YOU HOLD 
(POSICIÓN QUE OCUPA) 

Date: 
Fecha 
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