BOLETIN DE INSCRIPCI,ON DE LA ASOCIACION DE PEDIATRIA DE
ATENCION PRIMARIA DE CANARIAS (APapCanarias)

Rellenar con mayusculas y enviar por correo o fax a:

Colegio Oficial de Médicos (Asociacion de Pediatria de Atencion Primaria)
C/Horacio Nelson 17. SC Tenerife 38006

Fax 922 270766
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Provincia.......cooocviii i i COdIgO POSal
Teléfono.........ccooceviee ceinl. Correo electrOniCo..........oe i e
NI e Fechade nacimiento .............ccocoeiviiieiinnn,
Centro detrabajo .....o.veiveiiiiie e FaX. oo,
Tipo de socio: O Pediatra

O Medico

O MIR

O Enfermeria

Datos de Domiciliacién Bancaria. Cuota 2010: 30 €
Sr. Director: sirvase de tomar nota de atender hasta nuevo aviso, con cargo a mi cuenta, los
recibos que a mi nombre le sean presentados para su cobro por la APapCanarias:

TIUIAr D€ 18 CUBNTA. ... eeiii it e e e s e e e e nnenees
Entidad Oficina DC N° de Cuenta (total 20 digitos)

Fechay firma

"Autorizo a incluir mis datos en un fichero registrado por la Agencia de Protecciéon de Datos, que sélo se
pueden utilizar por esta Asociacion y la Sociedad Espafiola de Pediatria de Atencién Primaria y no se
utilizaran para otra finalidad. Asi mismo tendré derecho a eliminar y/o modificarlos, si asi lo deseo”

(A cumplimentar por la secretaria de la asociacién)

N s0cio nacional/autonNOMICO.............oeieii it e e e
(O 1o [ PP Fecha de alta/baja........................
Grupo de trabajo:.............oceciieei i i ieee e ... Fecha de alta/baja... ool




