SOCIEDAD DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA DE MAR DEL PLATA

SOLICITUD DE INSCRIPCION

NOMBRE Y APELLIDO  ...................................................................................................................

DOMICILIO PARTICULAR  ............................................................................................................

LOCALIDAD  ....................................................... COD. POSTAL .............. PCIA  ........................

TELEFONO PARTICULAR .......................................... CELULAR ................................................

DOC. TIPO  ................  Nº ....................................................................................................................

MATRICULA Nº ...................................................................................................................................

ESPECIALIDAD  ..................................................................................................................................

DOMICILIO PROFESIONAL ............................................................................................................

TEL/ FAX PROFESIONAL ................................................................................................................

INSTITUCION .....................................................................................................................................

FORMA DE PAGO

CENTRO MÉDICO                                    VISA                                    MASTER

FIRMA  ................................................................... ACLARACION  ..................................................      

Secretaría :   España 1442 (7600) Mar del Plata –Lun/Vie 10 a 16 hs. 

                     Tel/fax (0223) 475-8810 / 473-7704

                      E-mail: sogmdp@sogmdp.com – sogmdp@hotmail.com 
AUTORIZACION PARA DEBITO AUTOMATICO
               BANCO PATAGONIA – LURO 3101

NOMBRE Y APELLIDO: .....................................................................................................................

DOMICILIO PART: ..............................................................................................................................

LOCALIDAD: ................................................ C.P:.............................. PCIA ......................................

TELEFONO:................................................................ FAX: ...............................................................

MAIL: ..................................................................................................................................................

AUTORIZO POR LA PRESENTE A LA SOCIEDAD DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA DE MAR DEL PLATA A DEBITAR DE MI TARJETA DE CREDITO

                   

                                VISA                                              MASTERCARD

Nº:..................................................................   BANCO EMISOR: .....................................................

CODIGO DE SEGURIDAD: .......... / ........... / ..........

FECHA DE VENCIMIENTO: .......... / ......... / ..........

EL IMPORTE DE LA CUOTA SOCIETARIA ES DE $ 20  (PESOS VEINTE)

FIRMA: ..............................................................................................................................................

ACLARACION: ................................................................................................................................

FECHA: ............ / ............ / ............

