CIRCULO MEDICO DE CORDOBA

Solicitud de Afiliación
SEÑOR PRESIDENTE DEL                                                             FECHA: ……….. de……..…………….de………..
CIRCULO MEDICO DE CORDOBA

S____________/___________D                                                                                                             
APROBADO POR C. D.  ......./……/……….
De mi mayor consideración:

                                                  Tengo el agrado de dirigirme a Usted, y por su digno intermedio a la HCD de esta Institución, con el objeto de solicitarle se me acepte como socio del Círculo Médico de Córdoba.

                                                   Salud a Usted muy cordialmente.

                                                                              FIRMA:.................................    SELLO:............................

.

Datos del Socio

Apellido:....................................................................Nombre:..........................................................

DNI Nº:............................................                            Fecha de Nac.:..........................................

Fecha de Egreso:..............................                           Nº de Matrícula:........................................

Universidad:..................................................             Especialidad:..............................................

EN TODOS LOS CASOS DEBERÁ ACOMPAÑAR FOTOCOPIA DEL TITULO O CARNET DE PROFESIONAL.

Domicilio Particular

Calle:.....................................................................................Nº:..............Piso:............Dpto.:................ 

Barrio:.................................................Cód. Postal.:...................... Localidad:.......................................

Teléfono:.......................................................Celular:............................................................................

e-Mail:...................................................................................................................................................


Domicilio Laboral
Hospital / Clínica / Sanatorio:................................................................................................................

Calle:.................................................................................Nº:..................Piso:...........Dpto.:.................
Barrio:....................................................Cód. Postal:.................Localidad:...........................................

Teléfonos:..............................................................................................................................................

e-Mail:.............................................................................Pág. Web:......................................................


Sociedad / es a las que pertenecerá

…..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


Médico que lo presenta (tiene que ser Socio del Círculo Médico de Córdoba)
Apellido.........................................................Nombre...........................................................................

Nº de Matrícula:........................................... Firma:..............................................................................

CIRCULO MEDICO DE CORDOBA

Estimado Socio:

                            El Círculo Médico de Córdoba le ofrece la posibilidad de pagar la cuota social a través de débito automático mediante su tarjeta de crédito, y así Usted, podrá evitar la acumulación de saldos que luego resultan difícil de pagar, autorizando el débito mensual de $ …........... a través de su tarjeta de crédito. 
                             Esta autorización tendrá vigencia hasta tanto Usted notifique lo contrario mediante una sencilla nota.

                             Complete la siguiente forma y podrá contar con este servicio.

SÍ, deseo adherirme al débito automático de la cuota social del Círculo Médico de Córdoba, para lo cual solicito que me debiten el importe de $.............. de mi tarjeta de crédito ..................................................,Número..................................................................................

con vencimiento........../..........., en  forma mensual.

Apellido y   Nombre:.................................................................................................................

DNI Nº:.................................................. Matrícula Profesional:................................................

Domicilio:..................................................................................................................................

Barrio:............................................. Localidad:.........................................................................

Teléfono:............................................................ Celular:..........................................................

Banco con el que opera:...........................................................................................................

Fecha:............../........../...............                 Firma:................................................................

