SOLICITUD DE INCORPORACIÓN DE NUEVOS MIEMBROS DE LA SOCIEDAD VALENCIANA DE NEUMOLOGÍA.

NOMBRE: 
LUGAR DE TRABAJO: 
DOMICILIO TRABAJO:

TFNO TRABAJO:

CORREO ELECTRÓNICO: 
ESPECIALIDAD (subrayar lo que proceda o rellenar en caso de otra especialidad): 

ENFERMERIA (D.E.)

NEUMÓLOGO 

CIRUJANO TORÁCICO

RESIDENTE NEUMOLOGÍA / RESIDENTE CIRUGIA TORACICA



OTRA ESPECIALIDAD:_________________________________
DOMICILIO PARTICULAR: Calle/Pz/Av. 



      Nº             , Pta           , CP                   , Población                             Provincia

TFNO PARTICULAR: 
(--------------------------------------------------------------------------

Sr Director:

Nombre del socio: 
NIF:

Autorizo el cobro bancario de los recibos de la SOCIEDAD VALENCIANA DE NEUMOLOGÍA.

Banco (4 dígitos):  
Sucursal (4 dígitos):  
Dígito control (2 dígitos): 

Número cuenta (10 dígitos): 

Firma y fecha:

Remítela por correo ordinario a  SECRETARIA S.V.N    PLAZA DE TETUÁN-2-5ª    46003  VALENCIA - ESPAÑA

Por correo electrónico a la Administrativa-SVN (Olga Martínez): administracion@svneumo.org   
