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	Asociación Asturiana

De

Pediatría de Atención Primaria


BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN

Rellene todos los campos con mayúsculas.

Apellidos:     
Nombre:     
Dirección:       

C.P.      Población:       

Teléfono particular:       
Centro de Trabajo:       Teléfono Trabajo:     
E-mail:      


Solicita su ingreso en la Asociación Asturiana de Pediatría de Atención Primaria.

Datos para la domiciliación bancaria:

D/Dª      
Muy señores míos: A partir de la fecha, les agradecería que los recibos de las cuotas anuales, extendidos por la Asociación Asturiana de Pediatría de Atención Primaria se sirvan a cargarlos en mi cuenta abierta con ustedes hasta nueva orden.

Banco o Caja:      
Nº de cuenta (20 dígitos):                                        
En       a    de       de 200 
Firma:       


