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DESEO ASOCIARME A LA ASOCIACION COLEGIAL DE MEDICINA ESTETICA DE MADRID Y MANIFIESTO EXPLICITAMENTE EL CONOCIMIENTO DE LA ENTIDAD Y
LA CONFORMIDAD DE LOS ESTATUTOS SOCIALES. ASIMISMO ADJUNTO COPIA FISICA O DIGITAL A ASOCIACION.ESTETICA2014@GMAIL.COM, DE
EXPEDIENTE CURRICULAR (C.V.) Y REFERENCIAS DE MI LUGAR DE TRABAJO O CENTRO MEDICO: HOMOLOGACION DE TITULOS, AUTORIZACION SANITARIA,
SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL, OTROS.

DE IGUAL FORMA ME COMPROMETO A APORTAR BIANUALMENTE AQUELLAS CONSTANCIAS DE ASISTENCIA A CURSOS, SEMINARIOS Y CONGRESOS, CON
LA FINALIDAD DE MANTENER ACTUALIZADO MI EXPEDIENTE Y EN CONTINUO RECICLAJE LA FORMACION PROFESIONAL. DESDE JUNIO 2016, LA CUOTA DE
ASOCIACION ES DE 75 EUROS (€) ANUALES, QUE SERAN DEBITADOS DE LA CUENTA BANCARIA DEL SOLICITANTE. LA FECHA DE DEBITO DE LA CUOTA
ANUAL SERA LA PRIMERA QUINCENA DEL MES DE JUNIO DEL ANO EN CURSO. EN CASO DE ADHESION POSTERIOR, SE DEBITARA MONTO PROPORCIONAL
SEGUN FECHA DE INSCRIPCION.

FIRMA FECHA

DATOS BANCARIOS
TITULAR DE LA CUENTA
BANCO / CAJA
DOMICILIO
NUMERO CUENTA CLIENTE (IBAN) ES
ME AVALAN DOS MIEMBROS ASOCIADOS:
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