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SOLICITUD DE INGRESO PARA NUEVO SOCIO PRIVADO 

PRIVADO 
APELLIDOS Y NOMBRE:




DOMICILIO:


LOCALIDAD:

PROVINCIA:
C.POSTAL:

FECHA DE NACIMIENTO:
N.I.F.:

TFNO PARTICULAR:
TFNO PROFESIONAL:

¿EJERCE LA ESPECIALIDAD?

SI             NO   
EN CASO AFIRMATIVO COMPLETE

 EL ESPACIO SOMBREADO

CENTRO DE TRABAJO:


DEPARTAMENTO:

DIRECCION:

C.P:
LOCALIDAD:

PROVINCIA:

TITULACION QUE POSEE: MARQUE

DIPLOMA DE EMPRESA:  

EXPERTO UNIVERSITARIO:  
EL/LOS QUE PROCEDAN

ENFERMERÍA DEL TRABAJO: 
OTRO:.......................................................

PRIVADO 
BANCO O CAJA DE AHORROS:

DIRECCION DE LA OFICINA BANCARIA:

PRIVADO 
LOCALIDAD:


PROVINCIA:
C.P.:

PRIVADO 
NºCTA/CTE
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PRIVADO 
  Fecha:                                                         de                                             de 2.00..

firma:

CUOTA ANUAL 33,05 Euros (5.500 Ptas.)


CORTE POR LA LINEA DE PUNTOS Y ENVIE A SU BANCO O CAJA

ORDEN DE DOMICILIACIÓN BANCARIA

Ruego que a partir de esta fecha se sirvan atender los recibos presentados por la

ASOCIACION ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA DEL TRABAJO Y SALUD LABORAL

PRIVADO 
TITULAR:

BANCO O CAJA DE AHORROS:

DIRECCION DE LA OFICINA BANCARIA:

PRIVADO 
LOCALIDAD:


PROVINCIA:
C.P.:

PRIVADO 
NºCTA/CTE
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PRIVADO 
Fecha:                                                        de                                             de 2.00..

firma:

TESORERIA








ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA 


DEL TRABAJO Y SALUD LABORAL


Plaza de Mariano de Cavia , 4.  28007  Madrid


Tfno. 629911241





RELLENE TODAS LAS CASILLAS, NO DEJE ESPACIOS EN BLANCO
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