FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN

Nombre del solicitante: ____________________________________________

solicita ingresar en la ACEOOT como MIEMBRO ASOCIADO para lo que adjunta los siguientes datos:

Nacido el día _____ de ____________ de ______

Licenciado en la Universidad de _________________________    el año ________

Doctor por la Universidad de ___________________________    el año ________

Especialista en ______________________________________   el año ________

Dirección del solicitante _____________________________________________

C.P. _______  Localidad ___________________  Provincia __________________

Teléfono fijo: __________________  Teléfono móvil:_______________________

E-mail: __________________________________________________________

Hizo su aprendizaje de especialización en los siguientes centros bajo la dirección de los maestros que se citan durante los años

Centros, Maestros, Años: ____________________________________________

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________

Comenzó su práctica profesional el año: _______ , en la ciudad de ______________

estando colegiado con el número __________, en la provincia de _______________

Ha ocupado los siguientes puestos: 

Actualmente trabaja en:

Orden de pago por domiciliación bancaria:

Nombre del titular de la cuenta: _____________________________________

Banco / Caja de Ahorros: ___________________________ Nº sucursal ______

Calle: __________________________________ Población: _______________

D.P. ______ Provincia: ______________ Teléfono Banco / Caja: _____________

Cuenta Cte. O Ahorro nº: _______   _______  ___  _______________________

(Banco/Caja – Oficina – Control – nº cuenta 10 dígitos)

Los abajo firmantes avalan en este documento a 

D. Dª _________________________________________________________

para su pertenencia a la Asociación Científica Española para la aplicación de Oxígeno Ozono Terapia.

Avalista 1º: D./Dª _______________________________________________

Nº de colegiado/a: ____________________   Firma:

Avalista 2º: D./Dª _______________________________________________

Nº de colegiado/a: ____________________  Firma:
Deben mandarse las fotocopias de los siguientes documentos a la sede de la Asociación (Colegio Oficial de Médicos de Valladolid. C/ Pasión, 13. 47001 Valladolid) o a la dirección de la Secretaría (secretaria.ozono@hotmail.es):

D.N.I., Título de Licenciatura Médica, Carnet de Colegiado y dos fotografías tamaño carnet.

Firma del solicitante:

