deseo asociarme a medicusmund.i

* Nombre y apellidos....

Fecha de nacimiento....

C.Electréonico................

30 euros
[ 1 60 euros
[ ] 120 euros

* Cada

L] mes

[ ] trimestre
[] semestre
[] afio

* Autorizo con cargo a mi cuenta numero

Ly ey bl berrvrinetl

del DANCO O CAJAL......veveeeieeeieeeeeeeeeeecieeeeee s Los Isunza 9, 1° dcha

01002 Vitoria-Gasteiz

Tf. 945 28 80 31
alava@medicusmundi.es

* Fecha www.medicusmundi.es\alava

Los datos precedidos de asterisco son de obligada cumplimentacion.
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

borren del archivo. Envie una comunicacion a la direccion arriba sefialada. Las aportaciones son desgravables en la declaracién de la renta segin las normas vigentes.
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