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Asociacion Espafiola de Psiquiatria Privada



Av. Príncipe de Asturias, 4

08012 – Barcelona

Tel. 93 218 63 79
Fax 93 450 35 86
asepp.psiquiatria@gmail.com

Formulario de Solicitud de Inscripción en la

Asociación Española de Psiquiatría Privada

Quien suscribe este documento expresa conocer y aceptar los Estatutos de la asociación, al mismo tiempo que declara la exactitud y veracidad de los datos aportados.
	Fecha
	     

	Datos personales*

	Nombre*
	     

	Primer apellido*
	     

	Segundo apellido*
	     

	NIF*
	     
	Nº colegiado*
	     

	Calle*
	     

	Población*
	     

	Provincia*
	     
	C.P.*
	     

	Teléfono*
	     
	Móvil
	     

	Correo electrónico
	     

	(*) los datos personales son obligatorios para tramitar la inscripción

	Datos profesionales

	Consulta / Institución
	     

	Calle
	     

	Población
	     

	Provincia
	     
	C.P.
	     

	Teléfono
	     
	Fax
	     

	Correo electrónico
	     


	Indique su número de cuenta para la domiciliación de recibos. 

El importe de la cuota vigente son 100€ anuales.

	Entidad
	Oficina
	DC
	Cuenta

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	

	¿Dónde desea recibir las comunicaciones que le envíe la ASEPP?

	Domicilio particular
	 FORMCHECKBOX 

	
	Consulta privada o Institución
	 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	
	


Rogamos devuelva esta solicitud de inscripción a la ASEPP, una vez cumplimentada, bien por correo postal, fax o correo electrónico. 
Todas las comunicaciones le serán enviadas a la dirección que Vd. señale como de su preferencia, utilizando el correo electrónico como medio de comunicación habitual; si no dispone de correo electrónico, la comunicación será por correo postal o fax.
Muchas gracias.
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