	                                     HOJA DE INSCRIPCIÓN SOCIO AEMN

	Apellidos: 

	Nombre:
	NIF: 
	 Fecha de Nacimiento: 

	Dirección particular:

	Código Postal/ Ciudad/Provincia

	Teléfono domicilio:

	Doctor / Licenciado:

	Universidad de:

	Nº Colegiado:                                      Colegio de médicos de:

	Sociedades Médicas a las que pertenece:

	Especialidades (oficialmente reconocidas):

	Sin ejercicio:                   Nombre de la Consulta:

	Nombre de la Consulta

	Días de consulta y horario:

	Dirección:

	Código Postal/ Ciudad/Provincia

	Teléfono/Fax/Móvil

	Correo electrónico

	Pag. Web:

	Dirección para recibir correo postal de la AEMN:

	Mutualidades:

	Técnicas terapéuticas que utiliza:   

 (marcar con una X) 

	 
	 
	Fitoterapia

	
	 
	Dietética

	
	 
	Hidroterapia

	
	 
	Acupuntura

	
	 
	Homeopatía

	
	 
	Terapia Neural

	
	 
	Osteopatía

	
	 
	Manipulación vertebral

	
	 
	Otras (especificar):

	
	 
	 

	
	
	

	
	
	

	DOMICILIACIÓN BANCARIA

	BANCO/CAJA:

	DIRECCIÓN:

	TITULAR DE LA CUENTA

	CODIGO CUENTA (20 dígitos)

	SI QUIERE QUE APAREZCAN SUS DATOS PROFESIONALES EN NUESTRA WEB. 
POR FAVOR INDIQUELO EXPRESAMENTE

	 



	

	Firma del titular:                                                                                  Fecha:

	 
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


     El Solicitante de la Admisión deberá: 

1. Ser Médico con un Titulo oficialmente reconocido en España, y probarlo mediante el correspondiente certificado. 

2. Estar colegiado en uno de los Ilustres Colegios Oficiales de Médicos de España, y probarlo mediante fotocopia del correspondiente carnet.

3. Currículo Académico y Profesional

4.
Adjuntar el modelo de inscripción.

      5.  Fotocopia del DNI

6.   Foto scaneada

      Lo solicitado en el punto 1 o 2 puede ser sustituido portando dos avales de socios de la AEMN.

      El importe de la cuota anual es de 70€ 

	Conforme a lo establecido en el art. 5 de la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal, le informamos que los datos de carácter personal que Usted ha facilitado de forma voluntaria se incorporarán a un fichero  cuyo responsable es ASOCIACION ESPAÑOLA DE MEDICOS NATURISTAS, con el fin de llevar a cabo la gestión integral de nuestra relación profesional y enviarle información acerca de otros productos y servicios que puedan ser de su interés, estando prevista la comunicación de los mismos a aquellos profesionales, particulares,  asociaciones y organismos públicos que intervienen en la gestión del servicio solicitado. Si no nos manifiesta lo contrario entendemos que Usted consiente el tratamiento indicado. Puede ejercitar sus derechos de acceso, cancelación, rectificación y oposición, mediante escrito dirigido a la dirección indicada a continuación junto con una fotocopia del DNI: APDO DE CORREOS Nº 21.122 CP 28080 MADRID

	

	

	


