BOLETIN DE INSCRIPCION A LA SOCIEDAD FARMACEUTICA DEL MEDITERRANEO LATINO

D./Di#/Institucion

....................................... DNICIF....ccoveeii i,
Domicilio Calle/Pl.......oe e e

Ciudad.....oooo v CP......... Teléfono............
FARMACEUTICOEN......cvveveeiiieeaeieen, EMail.....cooveveinei,
SOLICITA su inscripcion como

SOCIO™ ..ot e comprometiéndose Al cumplimiento
de los deberes estatutarios

BANCO/CAJA......coe i, Sucursal.......ccooiiiiiii ..
Ciudad...............

(O1T LT | - T A nombre de
......................... a....de.............20

*Titular (Cuota 30€ /afio)
Protector/Institucion (Cuota 120€/afio)
Estudiante (Cuota 20€/afio)

Enviar esta parte a la SFML

Facultad de Farmacia

Campus Cartuja S/N

180071 GRANADA

EMAIL: sfmlgrupohispano@ugr.es

Sr. Director del

BANCO/CAIA . .. e e e e
SUCUISAl. ..t e e Localidad............
PrOVINCIA. ..ot CP.cvvn .

Muy Sr. mio:

Ruego que, a partir de la fecha y hasta nuevo aviso, atiendan
los recibos a mi nombre de la Sociedad Farmacéutica del
Mediterraneo Latino, con cargo a la

concepto de cuota

El nuevo socio debe enviar esta autorizacion a su banco



