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Dr/a. Dn/fa.
Querido/a compafiero/a:

Tengo el gusto de enviarle la informacién completa para formalizar su
inscripcion a nuestra sociedad. Rogamos nos envie y cumplimente los

siguientes puntos:

1° Solicitud de inscripcion con los datos correspondientes a su filiacion y
curriculum.

2° Impreso de domiciliaciéon bancaria, que rogamos nos devuelva, incluida la
segunda parte de la hoja correspondiente al Banco.

3% Una foto tamario carnet.

4° Fotocopia del titulo de Farmacéutico.

5° Le rogamos nos remita un talén o cheque bancario a nombre de AEFA pc
un importe total de 63,11€, que comprende los gastos de inscripcion mas la
primera anualidad (6 € de inscripcion y 57,10 € de cuota anual).

Las proxima anualidades seran satisfechas directamente a través de su
cuenta bancaria.

Si Ud. no dispusiese de la firma de dos socios que le presenten, nosotros
personalmente nos encargariamos de hacerlo.

Como socio se tiene acceso a los distintos servicios e informacién que
presta la Asociacién y que puede recabar de la Secretaria.

Atentamente le saluda,

El Secretario

“Scientia nostra regitur conscientia’”
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SOLICITUD DE INSCRIPCION

Apellidos

Nombre

D.N.l. Fecha de nacimiento

DIRECCION PARTICULAR: Poblacién , D. Postal

Calle Ne Teléfono

Direccion donde desee recibir el correo: Poblacion D. Postal

Calle Ne¢ Teléfono

FACULTAD DONDE CURSO LOS ESTUDIOS:

UNIVERSIDAD DE

OTROS TiTULOS:

EJERCE COMO ANALISTA DESDE

TIPO DE ACTIVIDAD (especificar en el dorso).

PUBLICACIONES EFECTUADAS (citar de acuerdo con las normas bibliogréficas internacionales en hoja aparte).

OTROS MERITOS (Sociedades, Comités, Titulos honorificos, Premios, Diplomas, Cursos, Congresos en los que
haya patrticipado, etc. Detallarlo en hoja aparte).

de de 199 __

Firma:

"Sclentia nostra regitur conscientia’”




LUGAR DE TRABAJO

D Por cuenta propia:

[] Laboratorio anejo a Farmacia.

[] Laboratorio independiente.

[] Lab. en Sociedad con otros analistas.

[] Fco. en oficina de Farmacia.

I:I Por cuenta ajena:

[} Laboratorio Privado. Indicar el propietario

[C] Hospital Privado. Nombre
Cargo
[] Hospitales Militares. Nombre
Cargo
[] Hospitales Diputacion. Nombre
Cargo
[J Centros Municipales. Nombre
Cargo
[] Hospitai o Residenciade  Nombre
Sanidad y Seguridad Social. Cargo
[] cCentros de Sanidad. Nombre
Cargo
[] Centros de Salud. Nombre
Cargo
[] Ambulatorios de la Nombre
Seguridad Social. Cargo
[] Laboratorio Colegio de
Casa Comercial. Nombre
Cargo
[] Profesor Universitario. Nombre
Cargo
] Investigador. Centro
Cargo
[C] Prof. Esc. Andlisis Clinicos. Centro
Cargo
[] Otras Actividades. Nombre de la Actividad
Centro
Cargo
SECCION
[ ] Bioquimica.

] Microbiologia.
] Hematologia.

APELLIDOS

NOMBRE

PROVINCIA

[] Citologia.

[ ] tnmunologia.

[] Analisis Clinicos
en General.

[] Otros, especificar.
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DOMICILIACION-BANCARIA

Fecha

Estimados comparfieros: Os comunico que con esta fecha doy orden a la entidad bancaria resefiada abajo, para
gue haga efectivo con cargo a mi cuenta los recibos de esta Asociacién, que puedan serle presentados.

Datos de la entidad bancaria Datos personales
Entidad bancaria: Don
Sucursal: i i - Domicilio: .
N¢ de cuenta: : ey : Localidad y CP:
Direccion: -
— ~ — Firma: :
L | Ll E T IHEEEREERE

DiGITOS NUMERO DE CUENTA

DE CONTROL

CcODIGO DE
OFICINA

CODIGO DE
ENTIDAD

@ ROGAMOS RELLENE ESTAS CASILLAS PARA PODER, EN SU MOMENTO, PRESENTAR SU RECIBO AL BANCO.
DE FALTAR ALGUN DATO, NO SERA ADMITIDO POR LA ENTIDAD BANCARIA.

Fecha

Sr. Director de {a entidad bancaria:
Ruego a Vd., se sirva dar las drdenes oportunas, a fin de que sean satisfechos con cargos a mi cuenta los recibos
que le sean presentados al cobro por la Asociacion Espanola de Farmacéuticos Analistas.

Datos de la entidad bancaria Datos personales
Entidad bancaria: , ‘ Don
Sucursal: o Domicilio:
Ne de cuenta: ' ; ' - | Localidady CP:
Direccién:
: : Firma:
JLL 1] HEEEEE i
TTEETTIIC NS

@ ROGAMOS RELLENE ESTAS CASILLAS PARA PODER, EN SU MOMENTO, PRESENTAR SU RECIBO AL BANCO.
DE FALTAR ALGUN DATO, NO SERA ADMITIDO POR LA ENTIDAD BANCARIA.

Por favor, RELLENAR Y ENVIAR TODA LA HOJA, A LA ASOCIACION ESPANOLA DE FARMACEUTICOS ANALISTAS (A.E.F.A) !
C/. Modesto Lafuente, 3
28010 MADRID




Presentado por los miembros numerarios:
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