Sociedad de Medicina Veterinaria

                                             Solicitud de Ingreso                                                

                                            Buenos Aires,  ________________de _______

Al señor Presidente de la Sociedad de Medicina Veterinaria:

El que suscribe_________________________________ solicita del Sr. Presidente y por su intermedio a la H. Comisión Directiva se sirva disponer su admisión como Socio Activo de esa sociedad.

Saluda al señor Presidente muy atte.

                                                                                    Firma:

                                   Nombre:.................................................................

Socios Proponentes                      Firma :

                                   Nombre..................................................................

                                                       Firma :

------------------------------------------------------------------------------------- 

Tramite interno

Propuesto en sesión..................................................................................

Aceptado en sesión..................................................................................

                                                         Secretario........................................

Socio Nº....................Acta Nº...............Se comunico aceptación

Tomado Nota Tesorería  .....................Credencial  .....................

Chile 1856  (1227) Buenos Aires - Argentina  

 TE / Fax : 54-11-4381-7415    

e-mail : socmedvetar@ciudad.com.ar
                                                                    Socio Nº _______________

Datos Profesionales: 

Apellido y Nombre: _____________________________________________

Documento Nº (DNI-C.I.)_________________________________________

Título Profesional:_______________________________________________

Otorgado por :____________________________________ el año_________ 

Otros estudios universitario o especializaciones (títulos obtenidos) _________

_______________________________________________________________

Especialización en _______________________________________________

Actúa en  ______________________________________________________

Cargo que desempeña ____________________________________________                                                                                                             

Datos Personales

Nombre y Apellido:______________________________________________

Dirección Particular_____________________________________________

Localidad:_____________________________________________________

Provincia:____________________ Cód. Postal:_______________________

Teléfono):_________________________________

Dirección Profesional____________________________________________

Localidad:_____________________________________________________

Provincia:_______________________ Cód. Postal:____________________

Teléfono :______________________________________________________

Otros Teléfonos:________________________________________________

Fax:____________________ E-Mail:_______________________________

País:________________________

Matriculado en:_________________________________________________

Número de Matrícula:___________________________________________

Forma de Pago: Efectivo: � Cheque: � Giro Postal: �  

Nº ___________________Banco:_______________________________

Débito Automático
 Visa - 
 Mastercard

Firma:_____________________________ Fecha: __________________

