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                 SEICAP

                 Sociedad Española de Inmunología Clínica y Alergia Pediátrica


En negrita campos obligatorios

	Solicitud de Ingreso como SOCIO ADHERIDO
	Fecha: 


DATOS PERSONALES

	· Nombre
	

	· Apellidos
	
	

	· Domicilio
	

	· CP
	
	· Localidad

	· Teléfono  
	
	· Teléfono móvil
	

	· E-mail 1
	

	· E-mail 2
	

	· Cuenta bancaria  (20 dígitos)
	

	· Fotografía
	


DATOS del TRABAJO

	· Centro de trabajo
	

	· Dirección 
	

	· Servicio
	

	· CP
	
	· Localidad

	· Cargo 
	

	· Teléfono 1 :
	· Extensión

	· Teléfono 2 :
	· Extensión

	· Porcentaje de tiempo de trabajo dedicado a la Alergia Pediátrica
	Todo
	

	· 
	>50 %
	

	· 
	>25 %
	

	· 
	Ocasional
	


Datos de formación
	· Año de Diplomatura o Licenciatura:
	· Facultad:

	· Títulación que posee:
	· DUE:

	· 
	· Otros:

	· 
	· Doctor en:

	· Centro: 


OTROS DATOS 
	· Congresos de SEICAP a los que ha asistido (al menos 2)

	· 
	· Año

	· 
	· Año

	· Comunicaciones presentadas en congresos SEICAP

	· Año: 
	· Título
	· Autores

	· 
	· 
	· 

	· 
	· 
	· 

	· Otros




Firma del Solicitante: 

Socios que lo avalan:

Socio 1......................................................................................

Firma

Socio 2......................................................................................

Firma

NOTA:
· Incluir documentación acreditativa de todo lo anterior (títulos, publicaciones, comunicaciones, asistencia a congresos )
· No se cursará ninguna solicitud que no vaya debidamente cumplimentada y acreditada
