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REMITIR a: Sede Central: C/ MAYOR, 6, 1º 3,  28013-MADRID  madrid@aetel.es  Teléf.  91 522 51 97 
Fax: 91 521 46 41
	SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN


	CONSULTAR NORMAS DE INSCRIPCIÓN


DATOS PERSONALES:

APELLIDOS:      
NOMBRE:      
DNI Nº.      
DIRECCIÓN:      
Nº:      
PISO:      
POBLACIÓN:      
PROVINCIA:      
C.P.:      
Tfno. Domicilio:      
Tfno. Móvil:      
Tfno. Trabajo:      
e-mail:      
Fecha Nacimiento:      
Lugar:      
Nacionalidad:      
Sexo (2)  H  FORMCHECKBOX 
    M FORMCHECKBOX 


CONDICIONES DE INGRESO:

TÍTULO DE TÉCNICO. ESPECIALIDAD: (3)  Análisis Clínicos  FORMCHECKBOX 
   Anatomía Patológica  FORMCHECKBOX 
   Otra:  FORMCHECKBOX 
        
Año de titulación:     
CENTRO DE ESTUDIOS:     
POBLACIÓN:      
PROVINCIA:      
Antigüedad (4):      
ESTUDIOS PREVIOS (5):
B.U.P. / Bachiller Superior:  FORMCHECKBOX 

F.P.I:  FORMCHECKBOX 

F.P.II:  FORMCHECKBOX 

COU.:  FORMCHECKBOX 

OTROS:
Diplomado Universitario  FORMCHECKBOX 

Licenciado  FORMCHECKBOX 

Indicar titulación/Especialidad:      
IDIOMAS (6):                          
SITUACIÓN LABORAL: 
Parado  FORMCHECKBOX 
  Activo  FORMCHECKBOX 

Centro de trabajo/Empresa:      
Servicio:      
Categoría:      
TIPO DE CONTRATO:
Fijo  FORMCHECKBOX 

Temporal  FORMCHECKBOX 

Suplencia  FORMCHECKBOX 

Otros  FORMCHECKBOX 

¿CÓMO CONOCISTE LA ENTIDAD?      

PAGO DE CUOTAS POR  BANCO  O  CAJA:
Banco / Caja de Ahorros:      
Agencia nº:      
Dirección:      
Población:      
Provincia:      
C.P.:      
                                       Entidad        Oficina         D.C.        Número de cuenta                                        

Nº DE CUENTA    
      FORMTEXT 
                   
     
TITULAR DE LA CUENTA:      


Siendo conocedor de los actuales estatutos y fines de la entidad, los cuales acepto,

deseo pertenecer a la misma desde  el Primer semestre/ Segundo semestre de 20   (7)

En      
a      
de      
de      

Fdo.:      

 AUTORIZACIÓN DE PAGO POR BANCO PARA DOMICILIACION: 

Banco delegado para el pago      
Dirección:      
Población:      
 Provincia:      
C.P.:      
Sr. Director:

        Le ruego que, hasta nuevo aviso, abonen a AETEL - Asociación Española de Técnicos de Laboratorio, con cargo a mi cuenta corriente / 

                                    Entidad        Oficina         D.C.        Número de cuenta                                        

cartilla de ahorro nº        FORMTEXT 
                   
     
los recibos que presente dicha entidad a nombre de  (Nombre Afiliado):     

En      
a      
de      
de 20  
Nombre del Titular de la Cuenta:
      
Firma: ________________________________________________



REGISTRO SOCIO:








