BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN

INSCRIPCIÓN EN LA ASOCIACIÓN ARAGONESA DE ATENCIÓN TEMPRANA (ASARAT)

Manifiesto mi voluntad de pertenecer a la Asociación Aragonesa de Atención Temprana (ASARAT) como socio numerario y aceptar los estatutos, así como participar activamente en cuantas actividades desarrolle la asociación.

Nombre y Apellidos:

D.N.I.:

Profesión o actividad:

Centro de trabajo:

Dirección postal de contacto:

Teléfono:

Correo electrónico:

AUTORIZO A LA ASOCIACIÓN ARAGONESA DE ATENCIÓN TEMPRANA – ASARAT- PARA QUE PASE AL COBRO LA CANTIDAD DE 24 EUROS ANUALES EN LA CUENTA QUE SEGUIDAMENTE SE INDICA:

	BANCO O CAJA
	SUCURSAL
	DC
	NUMERO DE CUENTA O LIBRETA

	
	
	
	


Fecha: 







Firmado, el Titular:  

Enviar el documento con los datos a:

ASARAT

Servicio de Neuropediatría

Hospital Materno-Infantil Miguel Servet

Paseo Isabel la Católica, 1 – 3.

50009 ZARAGOZA
