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                                                                     FECHA: 
                                        SOLICITUD DE INGRESO 
                                                                                                        SOCIO Nº: 
                                                                                                          ACTA   Nº: 
Apellido y Nombres: 

Fecha de nacimiento:  
           Edad:                 
Sexo: 
Tipo y Nº de Documento:   
Estado Civil:






Nacionalidad: 
Domicilio Particular:
Provincia:  





Localidad:

C.P: 




Tel. Particular:  




Celular:  
Dirección de correo electrónico
Dirección alternativa:
Firma: 

Marque con una  X  lo que corresponda

Forma de Pago: 

Secretaría  





Débito Tarjetas de crédito:   VISA
                                                                                               MASTERCARD




Depósito- Bco. Santander Río





____________________________________________________________________________
Título:  
Matrícula Nro:  




Expedido por Universidad de:  
Lugar de Trabajo Principal: 
Institución: 
Cargo:  
Domicilio Trabajo: 
Localidad:



            Provincia: 
C.P:





Tel. Trabajo:

Dirección de correo electrónico:

Dirección alternativa:

Presentado por los Miembros Titulares:

Nombre:


           Firma:

Nombre: 





Firma:

Fecha de solicitud como Miembro Asociado:          /     /

Fecha de aceptación como Miembro Asociado:     /     /  

Me comprometo a efectuar los pagos en los lugares habilitados por la ASOCIACIÓN ARGENTINA DE AUDITORÍA Y GESTIÓN SANITARIA.,  Valor de la cuota societaria: $ 50.-

La solicitud de baja debe presentarla en la ASOCIACIÓN ARGENTINA DE AUDITORÍA Y GESTIÓN SANITARIA  por correo electrónico o personalmente, antes del día diez de cada mes. De no cumplir con este requisito se facturará el siguiente mes, dicha baja no estará efectivizada, si se encontrara en mora con los pagos. 
Me notifico y acepto que esta solicitud está sujeta a la aprobación previa de la Comisión Directiva, quien no la otorgará si no cumple con los requisitos solicitados.
Firma y Sello: ................................................
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