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= DNI: e - Fecha de nacimiento: .......c.ccccveuenee. - %:D \Y D M

- Profesién:  [] Enfermero [ ] Médico Generalista de Primaria
Meédico Especialistaen .......ccccvvveeeneeieniiniseneenn, |:| Otras: ...cooeevevveeeenns

(Incluido Médico de Familia)

- CentrodeTrabajO: ..ocoeeeeieeeerie e s - Area e,

- Fechadeinicioy tipo de CONIaLO: ....cccevieriirierierieeee e e
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- SOLICITO : ser inscrito/a como socio enla Asociacion M.E.BAS (A.M.E.BAS)

Mediante la cumplimentacion voluntaria de este cuestionario autoriza que los datos contenidos en €l mismo sean incorporados aun
fichero y almacenados para su uso por Asociacion M.E.BAS,; paradirigirle notas 6 comunicadosy para su funcionamiento como
asociacion. Podra gercer los derechos de oposicion, acceso, rectificacion, cancelacion de sus datos, previstosenlaL.O. 15/ 1999 de 13
de Diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal, solicitandolo asi ala Asociacion MEBAS (Telf. 635140445-600409054)
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DOMICILIACION BANCARIA
Ruego aVds. se sirvan abonar con cargo ami cuenta los recibos que pase a mi nombre
laASOCIACION DE MEDICOSY ENFERMEROS "A.M.E.BAS."

Forma de pago: X Mensua (12 Mensualidades de 6 euros.)
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Entidad Sucursal D.C. N° de cuenta
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APELLIDOS: ...t NOMBRE: ...,
EN s - DT de . de 200......
Fdo.:

Remitir por correo a: Asociacion de Médicosy Enfermeros“A.M.E.BAS.”

C/ Maderasn® 11 —pta. 2 - 46022 Vaencia.
Teléfono de contacto: 635140445




