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    Asociación de Oncólogos Clínicos de Córdoba

SOLICITUD MIEMBRO TITULAR

DATOS PERSONALES DEL POSTULANTE
Apellido y Nombres: ……………………………………………………………………………
Especialidad: ………………………………………………………………………………….
Matrícula Profesional Nº: ............................................................................................
Certificado de Especialista Nº: .....................................................................................
Dirección Particular:………………………………………………………………………….. 

Teléfono Particular: …………………………………………………………………………….
Lugar de Trabajo:……..………………………………………………………………………..

Teléfono Profesional: …………………………………………………………………………..
Celular…………………………………………………………………………………………...

Dirección electrónica: ………………………………………………………………………….
D.N.I…………………………………………………………………………………………….

CUIT…………………………………………………………………………………………….
                                                                       ……………………….

                                                                         Firma del Postulante

Presentado por:

Firma y Aclaración Miembro Titular: ………………………………………..

Firma y Aclaración Miembro Titular…………………………………………


