 ACTA Nº      
CÍRCULO ODONTOLÓGICO SANTIAGUEÑO

SOLICITUD DE INGRESO


Me dirijo a la Comisión Directiva con el objeto de solicitar mi ingreso como socio del Círculo Odontológico Santiagueño, obligándome a cumplir las disposiciones de los Estatutos, Reglamentos y Resoluciones de los órganos de la Institución.
DATOS PERSONALES 

. APELLIDO Y NOMBRES:   






       

. FECHA DE NACIMIENTO: 


. TIPO Y NRO. DE DOCUMENTO:




. NACIONALIDAD:

. DOMICILIO PARTICULAR:


. CÓDIGO POSTAL:

. LOCALIDAD:

. DEPARTAMENTO:




. TELÉFONO PARTICULAR: 





. CELULAR:

. CORREO ELECTRÓNICO: 


DATOS PROFESIONALES

. C.U.I.T Nº






              . MATRICULA Nº

. DOMICILIO LABORAL PRINCIPAL:        
. COMPARTIDO CON:   Dr. /Dra.
                                                                                   .                                                                                                         

. LOCALIDAD:




. DEPARTAMENTO:


. CÓDIGO POSTAL:





. TELÉFONO LABORAL:

. DÍAS Y HORARIOS DE ATENCIÓN:

. DOMICILIO LABORAL SECUNDARIO:
. ESPECIALIDAD/ES:
. SITUACIÓN FRENTE AL I.V.A :  Responsable inscripto             Monotributista             No inscripto o No alcanzado               Exento
. SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE LA SALUD | REGISTRO NACIONAL DE PRESTADORES:   Si 
      No               Nº de  Prestador:                              
                                                                                                                                                                                                    Fecha de vencimiento:     
FECHA DE INGRESO: 
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