e . ARPap

a Asociacion Riojana de Pediatria de Atencion Primaria
P Ruavieja 67-69, 1°. 26001 Logrofio

SOLICITUD DE ADMISION |

BNombre |
PApellido 1° |
|
|

PApellido 2°
IE86ha de nacimiento

Datos de contacto

[Bireccion postal |
BEGcalidad CIP. |
[ITEI&fono 1 |
|
|

[leléfono 2
IE-mail

Titulacion academica
Ldo. en Medicina @ Univ.y afio de licenciatura:
Residente Pediatria & Centroy fecha prevista finalizacion:
Pediatra (via MIR) L Centroy afio de especialidad:
Pediatra (otra via) 4 Especificar:
Otra especialidad 1 Especificar:

Datos laborales
Excedencia O Fecha prevista de incorporacién a actividad:
Jubilacién O Ao de jubilacion:
Activo O Centro de trabajo actual:

Declara conocer y suscribe los Estatutos de la ARPap y solicita su
admision como miembro de la asociacion.

En Logrono, a ........ A€ o de 200.....

Todos los datos facilitados se incorporaréan a un fichero de uso exclusivo para fines administrativos en el &mbito de la propia Asociacion y estén
sometidos a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999 sobre Proteccion de datos de Carécter Personal. El derecho de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion de estos datos, se realizara debidamente mediante comunicacion dirigida a la Secretaria de la Asociacion.



