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                                                                                                          San Isidro, ....................................de 200  .-

                                                            SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN.

                                     Solicito a la H.Comisión Directiva del Círculo Odontológico del Norte, ser admitido como SOCIO/A de esa Institución.

APELLIDO............................................................NOMBRE.......................................................................

Fecha Nacimiento:...................Lugar de nac...............................Nacionalidad.............................................

Doc.Ident.    DNI Nº ............................................C.I.Nº...............................................................................

Graduado en la Universidad de:................................................Fecha:..........................................................

Matrícula Nacional Nº.................................................Fecha:.........................................................................

Matrícula Provincial Nº...............................................Fecha:.........................................................................

Registro Nacional: Superintendencia de Servicios de Salud Nº ...................................................................

Ingresos Brutos...............................................

Seguro de Mala Praxis: Póliza Nº ...................................    Empresa.............................................................

CUIT Nº.....................................Resp./Inscripto:...................No resp..................Monotributo....................... 

Fecha  Habilitación:...................................................Fecha inicio profesional:...............................................

Dom.Particular:  Calle: ...............................................   .Nº....................Piso............ ..   Dpto....................... 

Código Postal..................    Localidad ............................................................................................................

Teléfono.............................................   e-mail.................................................................................................

Dom.Profesional: Calle..............................................................    Nº.......................Piso...........Dpto.............

Código Postal.....................Localidad........................................................T.E.................................................

Otro consultorio................................................................................................................................................

Firma............................................... 

Socios presentantes

.......................................................................                                 ............................................................

                           (firma)                                                                                    Aclaración

.......................................................................                                 ..........................................................                                        

                           (firma)                                                                                    Aclaración

................................................................................................................................................................................

PARA LA INSTITUCIÓN.

Aprobada por Comisión Directiva Acta Nº..............

Sesión de fecha.........................................................

Firma ........................................................................
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