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	SOLICITUD DE INSCRIPCION
DATOS PERSONALES

Apellido:____________________________________________

Nombre:____________________________________________

Fecha Nacimiento:____________________________________

Tipo y Nº Documento:_________________________________

Domicilio:___________________________________________

Localidad:____________________ Código Postal:___________

Provincia:____________________ País:___________________

Teléfono:_____________________Cel:___________________

E – Mail:____________________________________________

DATOS PROFESIONALES

Profesión:_________________________________________

Título Expedido por:_________________________________

Recibido en el año:______________ Matrícula Nº__________

ACTIVIDAD PROFESIONAL

Institución/Hospital en que se desempeña: __________________________________________________

Cargo:_____________________________________________

Servicio:____________________________________________

DOMICILIO ESPECIAL CONSTITUIDO A LOS FINES SOCIALES
A TODOS LOS EFECTOS EL SOLICITANTE FIJA SU DOMICILIO ESPECIAL Y CONSTITUIDO EN: ______________________________________
Localidad:_____________________Código Postal:___________
Provincia:_____________________País:___________________
Tel:__________________________Cel:___________________

DATOS EXCLUSIVOS PARA SER COMPLETADOS POR AAD

CONDICIÓN DE SOCIO

TiTular                             Adherente

Nº de Socio:__________________

FORMA DE PAGO DE CUOTA SOCIETARIA

Efectivo

Tarjeta de debito:_________________
Tarjeta de crédito:_________________

Servicio web (Dineromail)

Deposito en Cta. Bancaria:____________

Servicio débito automático con tarjeta de crédito

Marca:______________________

Banco:______________________
DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LOS DATOS CONSIGNADOS EN ESTA SOLICITUD DE INGRESO SON CIERTOS                                                                         
                                                                 Firma: 

                                                                  Aclaración :
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