deseo asociarme a medicusmund.i
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* Autorizo con cargo a mi cuenta numero

[ 30 euros Ly ey bl berrvrinetl

] 60 euros del banco o caja C/ General Mola, 33 Bajo

[ ] 120 euros 39004 Santander
Tfno: 677337675
cantabria@medicusmundi.es
* Fecha www.medicusmundi.es/cantabria

* Cada
[ ] mes

[ ] trimestre
] semestre Los datos precedidos de asterisco son de lobligada cqmplimentacién. » . - . 5

Estos datos seran incorporados a un archivo electrénico para el cumplimiento de los fines de nuestra asociacion. Ud. tiene derecho a conocerlos, rectificarlos o a que se
[ ] ano borren del archivo. Envie una comunicacién a la direccion arriba sefialada.

Las aportaciones econémicas tienen un 25% de desgravacion fiscal. Medicusmundi le ofrecera un certificado acreditativo.




