deseo asociarme a medicusmund.i

*Nombre y apellidos. ..........oooiiiiiiii s DN

Fecha de nacimiento................................. Profesion ............ccccceeeiiiiiiii *Teléfono........cccoooovveeeieiieeeeeee

* Autorizo con cargo a mi cuenta numero

/-_\
LLLEY LLAE) LLJ Lrppnnnnnns mediqﬂmsamundi

[ ] 30 euros

| 60 euros del banco o caja Colegio Oficial de Medicos

[ ] 120 euros Ruavieja 67-69, 4° lzda
. 26001 Logroiio
Cada Tf. 941 24 28 90
[ ] mes rioja@medicusmundi.es

] trimestre " Fecha www.medicusmundi.es/larioja

D semestre 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
] ano borren del archivo. Envie una comunicacion a la direccion arriba sefialada.

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




