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Señora

Presidente de la Asociación Argentina de Dermatología

Doctora Graciela Mirta Ferraro

S/D

De mi mayor consideración:

Tengo el agrado de dirigirme a Usted, y por su intermedio a la Honorable Comisión Directiva de la Asociación Argentina de Dermatología, a fin de solicitar se me admita como socio ..............   de esa Institución.

                                                     Firma y Aclaración

Declaro bajo juramento que son ciertos los siguientes datos:

Apellido:

Nombre:

Nacionalidad:

Profesión:

Fecha de graduación:

Especialidad Profesional:

Fecha en que obtuvo la especialidad:

Matricula Profesional:

Fecha de matriculación:

Teléfono Particular:

Teléfono Profesional o Laboral:

Teléfono Celular:

Correo Electrónico constituido para recibir comunicaciones de la AAD:

Domicilio físico constituido para recibir comunicaciones de la AAD:

Calle: 

Código Postal:

Localidad:

Provincia:

País:

Domicilio Profesional o laboral

Calle:

Código Postal:

Localidad:

Provincia:

País: 

                                                          Firma y Aclaración

Manifiesto conocer los estatutos y fines de la Asociación Argentina de Dermatología, y doy mi consentimiento para que los datos que estoy aportando sean difundidos públicamente por dicha Asociación, autorizando además a la misma a remitirme todo tipo de información.
                                                         Firma y Aclaración
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