
 

ARPap 
Asociación Riojana de Pediatría de Atención Primaria 

Ruavieja 67-69, 1º. 26001 Logroño 
 

 

SOLICITUD DE ADMISIÓN 
 
Nombre  

  Apellido 1º  
  Apellido 2º  
  Fecha de nacimiento  

  
Datos de contacto 

  Dirección postal   

  Localidad  C.P.  
  Teléfono 1  
  Teléfono 2  
  E-mail  
  

Titulación académica 
  Ldo. en Medicina � Univ. y año de licenciatura: 

  Residente Pediatría � Centro y fecha prevista finalización: 

  Pediatra (vía MIR) � Centro y año de especialidad: 

  Pediatra (otra vía) � Especificar: 

  Otra especialidad � Especificar: 

    
  Datos laborales 
  Excedencia � Fecha prevista de incorporación a actividad: 

  Jubilación � Año de jubilación: 

  Activo � Centro de trabajo actual: 

 
Declara conocer y suscribe los Estatutos de la ARPap y solicita su 

admisión como miembro de la asociación. 
 

En Logroño, a …….… de …….……….……….……….……….… de 200…... 
 

        (firma) 

 
 
 
 
 
 
 
 
Todos los datos facilitados se incorporarán a un fichero de uso exclusivo para fines administrativos en el ámbito de la propia Asociación y están 
sometidos a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999 sobre Protección de datos de Carácter Personal. El derecho de acceso, rectificación, 

cancelación y oposición de estos datos, se realizará debidamente mediante comunicación dirigida a la Secretaría de la Asociación.  


