Santiago del Estero - 17/11/2022

Colegio de Medicos de Santiago del Estero - 9 de Julio 154 - B® Centro

&

Formulario de Inscripcion

Apellidoy Nombre:
FechaM ovimiento:
N° Documento:
Fecha de Nacimiento:

Calle:
Localidad:
Telefono Per sonal:

Telefono Personal (Opcional):

Correo Electronico:

DATOSPERSONALES

Tipo de Miembro:

Tipo de Movimiento:
EstadoCivil:
Nacionalidad:

Numero de Matricula:
Facultad de Egreso:
Especialidad Principal:
Especialidad Secundaria:

DATOSLABORALES

Fechade Matricula:
Fecha de Egreso:

Direccion:

Localidad:

Telefono Laboral: Telefono Laboral (Opcional):
DATOSDE COBRO

Banco: Tipo de Cuenta:

N° de Cuenta: N° de CBU:

Situacion en Ganancias:
TipodelVA:
Situacion en Rentas:

SITUACION TRIBUTARIA

N°deCUIT:

N° DGR:

RESPALDO DE SOCIOS

Declar o expr esamente conocer y someterme a las disposiciones del estatuto y reglamentacion del colegio de medicos de

santiago del estero

Lugar y Fechade Solicitud

Firmade Solicitante

Formulario de Inscripcién
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