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SOLICITUD DE INGRESO O REINGRESO COMO SOCIO DE LA SOCIEDAD GINECOTOCOLÓGICA DEL URUGUAY O ACTUALIZACIÓN DE DATOS

FECHA...................................................................................................................................................................... 
Quien suscribe, solicita a la Comisión Directiva de la Sociedad Ginecotocológica del Uruguay, su ingreso o reingreso como Socio 

ACTIVO                                                                                                                 ADHERENTE   

NOMBRE APELLIDOS.............................................................................................................................

DIRECCIÓN POSTAL..............................................................................................................................

DE COBRO.................................................................................................................................

CIUDAD.........................................................CODIGO  POSTAL...............................................

TELÉFONO...........................................FAX...................................MOVI...................................

E.mail..........................................................................................................................................

FECHA DE NACIMIENTO...........................................................................................................

FECHA DE RECIBIDO COMO MÉDICO.....................................................................................

FECHA DE OBTENCIÓN  TÍTULO DE ESPECIALIDAD............................................................

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

ES SOCIO ACTUALMENTE?                                         SÍ                                                   NO 

FUÉ SOCIO Y DESEA REINCRIBIRSE                         SÍ                                                   NO
SOLICITUD DE DÉBITO AUTOMÁTICO:   ABITAB
TARJETA DE CRÉDITO MARQUE CON UNA CRUZ  MASTER  VISA  CABAL   OCA 
Solicito a Uds. Descontar de mi tarjeta las cuotas de afiliación a esa Sociedad  

MENSUAL  SEMESTRAL  ANUAL      MARQUE CON UNA CRUZ

Datos del titular de la Tarjeta:

Apellidos, Nombres...................................................................................................................

Nº de Tarjeta (16 dígitos)..........................................................................................................

Vencimiento ...........................................C.I..............................................................................

                                                                                                 FIRMA.......................................................................

Aclaración de Firma..................................................

