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Asociación Galega de Pediatría de Atención Primaria (AGAPap)

San Pedro de Mezonzo nº 39

Santiago de Compostela

15701. A Coruña.
(ESCRIBIR CON MAYÚSCULAS, POR FAVOR,  Y MANDAR POR CORREO POSTAL )
Nombre y Apellidos: 

_____________________________________________________________________

DNI nº y letra: ________________________________________ 
Domicilio (calle, nº, piso, ciudad, C.P.): _____________________________________________

 ____________________________________________________________________________
Centro de Trabajo______________________________________________________________________
Titulación (Medicina General, Pediatra, Enfermera…)      ____________________________________________________________________________
Teléfono de contacto___________________________________________________________
Correo electrónico(importante)__________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Titular de la cuenta  _ _ _ _ _ _ _ __ _ __ _ _ _ _ __ _  _ _ _ _ __ _ ___ _ _  __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Banco o Caja _ _ __ _ __  __  _ _ __ _ _ __ _  __  _ _ _  _ _ _ _ _  _ _ _ _  _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _

Código cuenta cliente (20 dígitos):                          /                   /         /                
Autorizo el pago de la factura anual que me envíe la Asociación Galega de Pediatría de Atención Primaria (AGAPap).
En                                                   a               de                              de 2011
(Firmado)
