
BUTLLETÍ DE SUSCRIPCIÓ

	NÚM. SOCI
	

	NOM
	
	COGNOMS
	

	ADREÇA
	

	CIUTAT
	
	CODI POSTAL
	

	TEL. PARTICULAR
	
	TEL. MÒBIL
	

	CORREU ELECTRÒNIC
	

	Núm MATRÍCULA
	
	ESPECIALITAT

	

	SERVEI ON TREBALLES
	

	TEL. TREBALL
	
	TORN
	MA
	TA
	NA
	NB
	FM
	FT
	SU

	DATA NAIXEMENT
	

	DATA ANTIGUITAT INFERMERA HCP
	

	DATA ASSOCIACIÓ
	
	TEMPS EXPERIÈNCIA PROFESSIONAL
	

	NIF
	


Quota semestral: 18€
-----------------------------------------------------------------------------------------------

AUTORITZACIÓ COBRAMENT PER BANC
En/Na: 


Núm, Matrícula:

i amb NIF:

Autoritza que li sigui descomptada la quantitat estipulada com a quota de l’ASSOCIACIÓ PROFESSIONAL D’INFERMERIA DE L’HOSPITAL CLÍNIC, a la nòmina de juny i desembre de cada any.

Entitat (Banc o Caixa):

	Entitat
	Oficina
	D.C.
	Núm. Compte

	
	
	
	


Data i signatura: 
Associació Professional d´Infermería Hospital Clínic








