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	SOCIEDAD ESPAÑOLA MÉDICO-QUIRÚRGICA DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA

Avenida Diagonal 610 ático A

Tel. – Fax: 
08021 Barcelona


ENVIAR A: info@semqed.org

Solicito inscribirme en la SOCIEDAD ESPAÑOLA MÉDICO-QUIRÚRGICA DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA, para cuyo fin me es muy grato facilitarles mis datos personales:

DATOS PERSONALES

APELLIDOS:………………………………………… NOMBRE:…………………….. ….  D.N.I. ……………………………

CALLE:…………………………………………… … ……………..   Nº……….  …………. C.P.:……………………………..

LOCALIDAD:……………………………………….  PROVINCIA:……………………………………………………………

TELF:……………………………………. FAX:……………………………………….. E-MAIL:……………………………...

DATOS PROFESIONALES

CENTRO DE TRABAJO:…………………………………………………………………………………………………………

CARGO:…………………………………. ………….   SERVICIO:…………………………………….……………………….

CALLE:……………………………………………………. ……..  Nº………………………  C.P.:……………….…………….

LOCALIDAD:………………………………………  PROVINCIA:……………………………….……………………………

TELF:………………………………….  FAX:……………………………………   E-MAIL:…………………………………..

SOCIEDAD ESPAÑOLA MÉDICO-QUIRÚRGICA DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA

(Sin cargo durante los cinco primeros años de afiliación)

HOJA DE DOMICILIACION BANCARIA

APELLIDOS:…………………………………………………………………NOMBRE ……………….………………………

DATOS BANCARIOS:

ENTIDAD:…………………………………………  
OFICINA  ……………………………………………………………

DIRECCION:……………………………………………………………………………………………………………………….

CODIGO BANCARIO (20 DIGITOS)

( ( ( (   ( ( ( (    ( (
        (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  

Autorizo a la Sociedad Española Médico-Quirúrgica de Endoscopia Digestiva para el cobro de mi cuota anual de -- € como miembro de la citada  Sociedad.

FIRMADO:…………………………………. ……………………………..        

FECHA ………………………………….

DR./A :………………………………………………………………………

D.N.I. (con la letra)…………………………………………………………

. 

