Solicitud de Ingreso / Nuevos Socios
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NOMDIES: .ottt e bbbt e Nacionalidad:..........ccoovvreienneneee e
Lugar y Fecha de NaCimiento: .........ccceoevveeieeiniine e .N° de documento: .......ccoceeevverereneniceennn,
DOMICTHIO: ittt e e Localidad: ........ccccovver i
Codigo Postal: ........cccoeevvvvinnenn Provincia: .......cccoecvvevieinse e, Pals:
Teléfono Particular:.........ccccoevrveeerennee, Celular......ccooviinincineins E-mail: .o

Titulo de:

= MEDICO, UNIVEISIAAA 08 ..o eee oo e ee v eve e eeeeeeeeeeeseseeeeseenenneee e Egresado Af0: ........cocvvvrvenenn.
Matricula Provincial N°..........ccooovveiiieeiiiiiienenns Matricula Nacional N°®.................coiiiiiiiiiin. ..
- ESPECIALISTA EN HEMOTERAPIA............... SI/NO, A0 .....ccccveve, Expedido por ........cccceeveveeninnen,
- BIOQL)IMICO, UNIV. DE ot Egresado ARO: ... Matricula N°.....cooovveeeeeeenn,
- TECNICO, Escuela de........cccoevvrerveirivereannnnnenn Egresado AfO: .......coue.ee. Matricula Nr.........cocovvvrer e,
- ESTUDIANTE DE HEMOTERAPIA. Cursa afio ..........c..o...... o0 (-] - o O
Lugar de trabajo.:....cccce et st Telefono:......covveevecce e,
L0810 oIS L=ty 0] o L=T =T [0TSR
@8 T (o oI Tox 11 | PRSPPI

RECUERDE: Para solicitar la Baja de la Asociacion debera estar con Cuota Anual Societaria al dia, y
presentar una Carta Formal a la Secretaria de la AAHITC a: secretaria@aabhitc.org.ar

Fecha: ..o Firma del SolICITANTE: ......cvooieeecee e e

IMPORTANTE: Acompaiiar con Fotocopias del Titulo Legalizado, de la Matricula y de su
Documento Personal de Identidad (frente v dorso) o adjuntar archivo en formato .PDF

Asociacion Argentina de Hemoterapia, Inmunohematologiay Terapia Celular




