DESEO SER MIEMBRO DE LA ASOCIACIÓN DE ANTIGUOS

ALUMNOS DE LA FACULTAD DE MEDICINA – UCM

ASOCIACIÓN DE ANTIGUOS ALUMNOS DE LA FACULTAD DE MEDICINA
DE LA UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID

Correo: aaafmucm@med.ucm.es – Ciudad Universitaria. 28040 MADRID

Página web: http://www.ucm.es/centros/webs/fmed
	DATOS PERSONALES

	

	1.er APELLIDO:
	
	2º APELLIDO:
	

	

	NOMBRE:
	
	D.N.I:
	

	

	DOMICILIO:
	

	

	C.P. :
	
	
	
	
	
	POBLACIÓN:
	
	PROVINCIA:
	

	

	PAÍS:
	
	TEL. PART.:
	

	

	TEL. PROF. 
	
	FAX:
	
	CORREO:
	


	ANTIGUO ALUMNO
	
	PROF. FTAD. MEDICINA
	
	SOCIO PROTECTOR 
	


	TÍTULOS OBTENIDOS

	

	
	FECHA
	

	
	FECHA
	


DESEO SER MIEMBRO DE LA ASOCIACIÓN DE ANTIGUOS ALUMNOS DE LA FACULTAD DE MEDICINA-UCM

	ANTIGUO ALUMNO
	
	PROF. FTAD. MEDICINA
	
	SOCIO PROTECTOR 
	


	CUOTA ANUAL
	IM PORTE: 30€

	SOCIOS DE NÚMERO
	MÍNIMA
	OTRA

	Antiguo alumno
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Prof. Facultad de Medicina
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Socio Protector
	
	
	
	
	


SITUACIÓN ACTUAL:

	Puesto de trabajo actual:
	

	Cargo:
	

	1.er APELLIDO:
	
	2º APELLIDO:
	

	NOMBRE:
	
	DNI:
	

	BANCO O CAJA:
	

	DOMICILIO DE LA AGENCIA:
	

	POBLACIÓN:
	
	PROVINCIA:
	
	PAÍS:
	

	TITULAR DE LA CUENTA:
	

	COD. ENTIDAD:
	
	
	
	
	OFICINA:
	
	
	
	
	D.C:
	
	
	Nº CUENTA:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Sr. Director:
	
	Autorizo a la entidad bancaria antes señalada para que cargue en mi 

	C/C los recibos de esta Asociación.


	FIRMA
	
	FECHA
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Los datos solicitados, cuya respuesta es facultativa, serán custodiados y automatizados por la Asociación de Antiguos Alumnos de la Facultad de Medicina-UCM, conforme a lo establecido por la LORTAD
