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SOLICITUD DE SOCIO

Fecha:....../....../........

El  suscripto Dr. . ........................................................................................................ .con domicilio en 

la Calle  ................................................................................................................................................

Localidad: ........................................................ Provincia: ...................................................................

TE: ....................................................Fax:.........................................E-mail: ........................................

Solicita ingresar a la Asociación Argentina de Alergia e inmunología como Miembro Titular / Adjunto

(en caso de solicitar Titularidad precisar desde es cuando es miembro Adjunto)

Graduado en la Universidad de: ........................................................Título de: ................................

Con fecha: .......................................................Matrícula Nacional/Provincial:....................................

Se dedica a la alergología / inmunología y a: ..........................................desde...................................

Para  re categorizar a miembro Titular   mencionar   las siguientes publicaciones: ..........................................................................................

...............................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................

Fecha de Nacimiento:..............................Lugar:........................................Estado Civil:.......................

Documento de identidad (DNI/CI/LE/LC)..............................................................................................

Domicilio Consultorio:.................................................................................Tel.:....................................

Domicio Hospitalario:..................................................................................Tel.:....................................

Cargo que ocupa:..................................................................................................................................

(Deberá acompañar Currículum Vitae, fotocopia legalizada del título universitario, fotocopia matrícula, fotocopia documento de identidad,  pago cuota social )

Presentado por 2 miembros Titulares (al día con tesorería)

Dr.:...........................................................................Dr.:........................................................................

Firma del Solicitante







