7 FORMULARIO DE INSCRIPCION

DATOS INSTITUCION

- Universidad o
- Hospital - Pu_bllca
- Centro de Investigacion - Privada

Identificacion Entidad - Colegio Oficial / Profesional

- Instituto de Investigacién

Nombre Completo de la Institucién

Direccion postal

Caodigo Postal Provincia
Ciudad Pais
DATOS REPRESENTANTE LEGAL

Nombre y
Apellidos

Cargo

Declaracién de Responsabilidad de la Institucién:

“Por la presente confirmo la membresia de la Institucién de la cual soy representante legal ante la red, con el
compromiso de asegurar la participacion de mi institucién en la implementacion de los Estatutos y Reglamentos
de la Red Iberéfona de Responsabilidad Social en Salud.”

Fecha, firma del Representante Legal y Sello Institucion.

IDENTIFICACION DELEGADO DE LA RIRSS DE SU INSTITUCION (Persona de contacto principal)

Nombre y Apellidos

Titulo Académico / Cargo

Teléfono de Contacto:

Email.
OTROS DATOS.

Forma de pago de la cuota Domiciliacién bancaria O Transferencia O Otro O

IBAN / Cuenta bancaria

Observaciones / Comentarios

¢, COmo nos conociste? Web O Evento O Otro socio O Otros O

Red Iberéfona para la Responsabilidad Social en Salud
G22635387
Avda. de la Universidad s/n, 03202
ELCHE (Alicante)Espafia
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