SOLICITUD DE INCORPORACIÓN DE NUEVOS MIEMBROS DE LA SOCIEDAD VALENCIANA DE NEUMOLOGÍA

NOMBRE: 

LUGAR DE TRABAJO: 

DOMICILIO TRABAJO:

TFNO TRABAJO:

CORREO ELECTRÓNICO: 

ESPECIALIDAD (subrayar lo que proceda o rellenar en caso de otra especialidad): 

ENFERMERIA (D.E.)

NEUMÓLOGO 

CIRUJANO TORÁCICO

RESIDENTE NEUMOLOGÍA / RESIDENTE CIRUGIA TORACICA




OTRA ESPECIALIDAD:_________________________________
DOMICILIO PARTICULAR: Calle/Pz/Av. 




      Nº             , Pta           , CP                   , Población                             Provincia

TFNO PARTICULAR: 

(--------------------------------------------------------------------------

Sr Director:

Nombre del socio: 

NIF:

Autorizo el cobro bancario de los recibos de la SOCIEDAD VALENCIANA DE NEUMOLOGÍA.

IBAN: ES_______-_____________________-______________________-______________________-_____________________

Firma y fecha:

Remítela por correo ordinario a  Sociedad Valenciana de Neumología. Colegio de Médicos de Valencia. Av. La Plata 20, 46013  VALENCIA - ESPAÑA

Por correo electrónico a la Administrativa-SVN (Olga Martínez): administracion@svneumo.org   

Le informamos que los datos personales que constan en este documento se incorporarán al fichero denominado SOCIOS propiedad de la Sociedad Valenciana de Neumología con la finalidad de proceder a incorporarle como nuevo miembro y gestionar nuestra relación asociativa e informarle de los eventos de la entidad. Si desea ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, cancelación u oposición, lo podrá hacer dirigiéndose por escrito a la dirección arriba indicada adjuntando fotocopia del DNI.
