FICHA DE SUSCRIPCIÓN

Córdoba,   ..../ .... /  ....

Sr./a. Presidente

Filial Córdoba S.A.P.

Dr./a.:.............................

S    /  D



Tengo el agrado de dirigirme a UD. a fin de solicitar mi inscripción como Miembro.............................. de esta Filial.




Sin más y aguardando una respuesta favorable, le saludo  atentamente.

  Firma..........................................................

APELLIDO Y NOMBRE:..............................................................................................

DOCUMENTO: DNI - LC. - LE. (Únicamente)Nº........................................................

DOMICILIO.....................................................................................................................................
LOCALIDAD:................................CODIGO POSTAL....................TEL/FAX.................................
NACIONALIDAD..............................................FECHA DE NACIMIENTO:..............................

FECH.INGR.(Filial)........./....../.....FECHA GRADUACION(Méd.)..................................

CATEGORIA: (Adherente ó Titular)..........................................................................

FECHA DE ESPECIALIDAD (Indicar si rindió examen por S.A.P.).....................................

ESPECIALIDAD.......................................................................................................................

LUGAR DE  TRABAJO ………..................................................................................................

E-mail: ...................................................................................................................................

PRESENTADO POR DOS SOCIOS TITULARES DE S.A.P. TITULARES

NOMBRE Y APELLIDO…............................................... FIRMA...........................

NOMBRE Y APELLIDO..................................................FIRMA...........................
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
SR. SOCIO: A PARTIR DEL MES EN CURSO LA FORMA DE PAGO SE HARÁ A TRAVÉS DE PAGO EN EFECTIVO AÑO ADELANTADO CON UN 10% DE DESCUENTO O POR MEDIO DEL DÉBITO AUTOMÁTICO DE LAS SIGUIENTES  TARJETAS:


VISA
     NARANJA VISA       MASTECARD-ARGENCARD
´ CÓRDOBABESA

Marque con una x cual prefiere y firme la autorización.



Por la presente autorizo el descuento de mi cuota solicitaría  a través de la 

tarjeta............................Nº................................................................vencimiento...../..../.....

---------------------------------------

                                                                                                                     Firma-Aclaración-DNI.  
