Boletin de Inscripcién a la Asociaciéon de Pediatria de Atencion
Primaria de Castillay Leén (APAPCyL)

D/D2:

Pediatra de (Centro de Trabajo/Sin centro fijo):
Pediatra de area: Si [ ] No []

Si eres MIR de pediatria, fecha de inicio de MIR:
con domicilio (del Centro):

Poblacion:

CP:

Teléfono:

y con domicilio particular en:

Poblacion:

CP:

Teléfono: e-mail:

Solicita su ingreso en la Asociacion de Pediatria de Atencién Primaria de Castilla y
Ledn

La cuota anual para los socios Pediatras de AP es de 25 euros al afo, y para los
MIR de Pediatria gratuito para los MIR 1, y 18 euros/aio a partir de MIR 2, que se

abonara mediante domiciliacién bancaria, para lo cual debe rellenar esta autorizacioén:

DD e e e e e e autoriza a la APAPCyL a que
haga efectiva a partir de la fecha de hoy la cuota anual de inscripcién a través del
BaNCO/Caja: . .uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii b ———————————————————

Entidad Oficina DC N° de Cuenta
EN e, - I de oo, de i
Firma: N.LF.:

Remitir a Secretaria de APAPCyL: Oscar Rubinos Cuadrado. Calle Ramén
Carnicer n° 30. Ponferrada 24.400 (Le6n).

El fichero al que se incorporan estos datos cumple la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre sobre
Proteccion de Datos de Caracter Personal (LOPD).

Los MIR de pediatria deben adjuntar un certificado firmado por un tutor de Atenciéon
Primaria o de su Hospital, diciendo que son MIR de Pediatria y la fecha de inicio.



