ASOCIACION ESPANOLA DE ENDODONCIA

Solicitud de admision como miembro numerario

Apellidos ... Nombre .......coiii i
NIF Fecha de nacimiento ...
Nacionalidad .............c.cociiiinnnne. Colegiadon® ........... Colegio ....covviiiiiiii
Tiempo aproximado que dedica a la endodoncia en su consulta (%) -......cooeeeiiennann.

Direccion consulta.

Calle .o CP.
Poblacion ... Provincia ... ..o
Teléfono ..o Fax ..o, e-mail ...
Direccién de correspondencia: consulta D . particular d

Domiciliacién bancaria

Entidad Oficina DC Numero de cuenta

Titulaciones

Ldo. medicina, aflo: .........................L. Universidad ...
Estomatologia, afio: .............c.ooil Universidad ...
Ldo. Odontologia, afio: ...................... Universidad ...
Doctor, alo: ......ccooiiiii Universidad ...
Cargo académiCo: ........cccvviviiiiniiiiininnnns Universidad ............coooiiiiiii

E,l Si autorizo a la Asociacion Espafola de Endodoncia a que incluya mis datos profesionales

en la préxima edicion de la MEMORIA y en la zona restringida a miembros de la pagina web
de dicha Asociacion.

E,l NO autorizo a la Asociacion Espafiola de Endodoncia a que incluya mis datos profesionales

en la préxima edicion de la MEMORIA y en la zona restringida a miembros de la pagina web
de dicha Asociacion.

Fecha: ..o, Firma:

Enviar este impreso a:

Asociacion Espafiola de Endodoncia. General Margallo, 29 — bajo. 28020 Madrid.



