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Asociación Nefrológica de Buenos Aires
SOLICITUD DE INGRESO MIEMBRO ADHERENTE

DATOS PERSONALES








                                          


Nombre y Apellido: __________________________________________________________________________________

Fecha de Nacimiento: _______________ Edad: _________ Estado civil: _____________ Nacionalidad _____________
Tipo y Nro. de documento: _____________________________________Título: _________________________________ 
Declaración jurada: Declaro bajo juramento que los datos que anteceden son auténticos y que estoy en uso de la matrícula habilitante.

DOMICILIO PARTICULAR


                    


                            




Calle: ______________________________________________ Nro.: _____________ Piso: _________ Dto.: __________

Código Postal: _________________________ Localidad: ____________________________________________________

Teléfono: _________________________________ Fax: ____________________________________________________

Teléfono laboral :___________________________________  Movil: __________________________________________
E-Mail: ____________________________________________________________________________________________

AUTORIZO A ESTA ASOCIACIÓN A REALIZAR LA CERTIFICACIÓN DE LOS DATOS AQUI TRANSCRIPTOS. La presente solicitud debe ser avalada por dos Miembros Titulares. 
  ______________________________                            

                             ______________________________

1) Firma Y Aclaración miembro titular                         


2) Firma y Aclaración de miembro titular

ADHIERE AL PAGO DE LA CUOTA SOCIAL POR EL SISTEMA DE DÉBITO AUTOMÁTICO CON TARJETA DE CRÉDITO 

Tarjeta: 

VISA (



MASTERCARD (


Forma de pago:        
 Trimestral (            


 Mensual (
Nro. de tarjeta: _____________________________________________________ Vencimiento: ________________

                                                                                         



__________________________











Firma del solicitante

La presente solicitud, debe ser presentada con fotocopia de su título universitario (con sellos incluidos) y fotocopia de la matrícula, si cuenta con título de nefrólogo fotocopia de ambos lados del mismo. Puede ser enviada por fax durante las 24 horas al 4961-4437 o 4963-7123 int. 12 o por correo a la sede social Av. Pueyrredón 1085  C.P. (1118) Capital Federa..-
Secretaría de ANBA: (011) 4961-4437 o 4963-7123 int. 12  o 19 Sra. Beatriz o Sra. Isabel de lunes a viernes de 10.00 a 18.00 horas mail: ancba@ancba.org.ar
_1104076648.bin

