> FORMULARIO DE INSCRIPCION
DATOS GENERALES

Tipo de Inscripcion - Profesional en el ambito de la Salud.

Fecha de solicitud

DATOS PERSONALES

Nombre y Apellidos

Documento de Identidad / DNI/ NIE / Pasaporte

Fecha de Nacimiento Profesion

Especialidad (si aplica) N2 Colegiado (si aplica)
Direccion

Ciudad Provincia / Estado

Codigo Postal Teléfono de contacto

Email.

PERFIL PROFESIONAL Y AREAS DE INTERES

Por favor, indique brevemente su ambito profesional y las dreas tematicas o lineas de cooperacion en las que desearia participar dentro de la
RIRSS:

DECLARACION RESPONSABLE

Por la presente, declaro que los datos aportados son veraces y manifiesto mi voluntad de adherirme a la Red Iberdfona de Responsabilidad Social en
Salud (RIRSS) como miembro profesional, comprometiéndome a respetar sus Estatutosy a contribuir a sus objetivos y actividades mediante la cuota
anual correspondiente.

Consentimiento para el tratamiento de datos personales: Si No

Fecha, firma:

DATOS ADMINISTRATIVOS:

Forma de pago de la cuota anual 50€ Domiciliacion Bancaria O Transferencia Bancaria O Tarjeta O Bizum 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)Espaia
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