Sociedad Cientifica de Medicina, Salud y Seguridad en el Trabajo
T de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires Asociacion Civil

ACTIVO ] ADHERENTE

APELLIDO:

NOMBRES:

DNI: | culL:

NACIONALIDAD: FECHA DE NACIMIENTO:

INSTITUCION EDUCATIVA:
TITULO QUE OTORGA:

NIVEL:  TERCIARIO [] UNIVERSITARIO [] POSTGRADO[]
PROFESION:

ESPECIALIDAD:

MATRICULA: | ENTIDAD EMISORA:

N° INSCRIPCION EN MEDICINA DEL TRABAJO:

ESTABLECIMIENTO:
PUESTO/OCUPACION:

CORREO ELECTRONICO:

@ PARTICULAR: O CELULAR:

CALLE: NUMERO:
PISO: | ppTO: | cp:

LOCALIDAD: \ PROVINCIA:

DATOS ACLARATORIOS:

APELLIDO Y NOMBRES
DEL SOCIO ACTIVO N° 1:

FIRMA SOCIO ACTIVON° 1

APELLIDO Y NOMBRES
DEL SOCIO ACTIVO N° 2:

FIRMA SOCIO ACTIVO N° 2

Ciudad Autbnoma de Buenos Aires, de de 20

Firma del postulante

Ciudad Auténoma de Buenos Aires, de de 20

La Sociedad Cientifica de Medicina, Salud y Seguridad en el Trabajo de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires Asociacion
Civil agradece su interés de asociarse. La presente solicitud serd puesta a consideracién de la Comisién Directiva
conforme lo establece el estatuto, y su resultado sera notificado a los canales de comunicacién por usted brindados.

Firma integrante de Comision Directiva
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