Buenos Aires,............... de i . de 20

Senor Pre;iden're dela
Asociacion de Anestesiqa,

Analgesia y Reanimacién de Buenos 'f&t2
Aires
S / D

Por medio de la presente solicito a Ud., y por su intermedio a la Comisién Directiva, mi
incorporacién como asociado de vuestra enfidad. A tales efectos procedo a responder el
formulario que se transcribe a continuacion con la informacién que se indica

APEIIAO Y NOMIDIES...ccceieeeeeee e DNIEN e

Fecha de NACIMIENTO........ceiiieiiiieieeee e N° de CUIL..cuvveeeeeireeieeeereeee e

Lugar de NACIMIENTO.....coccii i Nede CUIT i,

Egresado de la Facultad de MediCind de........ooocvieeeiiiciie e en el ano................

Matricula NACionl......ccceevevveeeeiiiciieeeeeee e, Matricula ProvinCiQl.........ccceeeeeeiieiiiieeeeeecee e

Titulo de especialista expedido por la Universidad de........cccoooveeeeeeeeeceeeeenee . en el ano.................
Diploma de especialista expedido por la FAAAAR SI-NO en el AN0........civiiiiiiiecieecee e,

Es Socio de ofra Asociacion Federada?2 Sl - NO CUCAI 2......eiieeeiiiiiieieeeeeee e

Mencione si ha tenido alguna sancién por inconducta o inobservancia de las reglamentaciones
o decisiones emanadas de Comision Directiva de Asociacion Federada y/ o de la FAAAAR.
Caso afirmativo, quién se la ha impuesto y cudl fue la inconducta o normativa fransgredida.

Por Ultimo hago saber a Ud. que he sido suficientemente informado que la presentacion de la
solicitud de ingreso y de la documentacién adjunta a la misma no implica su aprobacion en los
términos del art. 11 inc. b) del Estatuto

Firma del interesado
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