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Teléfono .....ccceeeeevviiieeene E-Mail oo
Centro de trabajo Centro de Salud ........coceeeiiiieiiecee e
Area Sanitaria .........c........... TEIEFONO e
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Otros datos

Afo de licenciatura ............ Afio de finalizacion de la especialidad ...........cccccceeiiveennns

Situacion Laboral: Fijo [ ] Laboral [ ] Interino [] otros []

Datos de Domiciliacion Bancaria. Cuota 2009: 30 €

Sr. Director: sirvase de tomar nota de atender hasta nuevo aviso, con cargo a mi cuenta, los
recibos que a mi nombre le sean presentados para su cobro por la AMPap.

Entidad Oficina N° de cuenta
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Domicilio

Firmado:

En Madrid a ........... (o LIS de 200...



