SECRETARIO DE LA SOCIEDAD CATELLANO MANCHEGA

DE GERIATRIA Y GERONTOLOGIA.

Secretaría Técnica: BSJ. Tel. 983 330 822 Móvil: 613 325 184
 E-mail: scmgg@scmgg.com
SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN.

APELLIDOS...............................................................NOMBRE.......................................

DOMICILIO........................................................................................................................

LOCALIDAD............................................ PROVINCIA................................C.P.............

TELEFONO.........................          FECHA DE NACIMIENTO...................... 

D.N.I......................EMAIL.................................................................................................

CENTRO DE TRABAJO....................................................................................................

PROFESIÓN.......................................................................................................................

 CARGO QUE OCUPA......................................................................................................

1 aval

PRESENTADO POR...................................................................................... Firma.

Adjuntar breve Currículo Vitae y dos fotografías tamaño carnét.

DATOS BANCARIOS.

APELLIDOS:..................................................................NOMBRE...................................

BANCO O CAJA................................................................................................................

Entidad                      Oficina             Codigo D.C                         Nº Cuenta

	
	
	
	


	    
	
	
	


	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


4 números               4 números                  2 números                       10 números.
DOMICILIO DE LA SUCURSAL  ...................................................................................

LOCALIDAD............................................ PROVINCIA................................C.P.............

TITULAR DE LA CUENTA .............................................................................................

SCMGG                           ORDEN DE PAGO                          Enviar esta parte al Banco

 
APELLIDOS:..................................................................NOMBRE...................................

BANCO O CAJA................................................................................................................

Entidad                      Oficina             Codigo D.C                         Nº Cuenta

	
	
	
	


	    
	
	
	


	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


4 números               4 números                  2 números                       10 números.

DOMICILIO DE LA SUCURSAL  ...................................................................................

LOCALIDAD............................................ PROVINCIA................................C.P.............

TITULAR DE LA CUENTA .............................................................................................

FIRMA Y FECHA

