SOCIETAT CATALANA DE FÍSICA MÈDICA (SCFM)

BUTLLETA D’INSCRIPCIÓ

NOVA INSCRIPCIÓ  

 FORMCHECKBOX 


ACTUALITZACIÓ DE DADES
 FORMCHECKBOX 

COGNOMS: 

NOM:




DATA DE NEIXEMENT: 

NIF Nº:




TITULACIÓ ACADÈMICA: 

DADES BANCÀRIES
IBAN:
DOMICILI PARTICULAR

CARRER:



PIS: ENTREPLANTA


CODI POSTAL:



PROVINCIA: 

TELÈFON PARTICULAR:


FAX: 

E-MAIL: 

DOMICILI PROFESSIONAL

HOSPITAL/EMPRESA: 

SERVEI/DEPARTAMENT: 

CARRER:


 Nº:



PIS:
CODI POSTAL:


POBLACIÓ:


PROVINCIA: 

TELÈFON: 


EXTENSIÓ:


FAX: 

E-MAIL:


CÀRREC QUE OCUPA: 

 FORMCHECKBOX 
 RESIDENT
ANY DE RESIDÈNCIA: 

ÁREA D’ACTIVITAT PROFESSIONAL

(marcar totes les que procedeixin)

 FORMCHECKBOX 
 PROTECCIÓ RADIOLÒGICA

 FORMCHECKBOX 
 RADIOTERÀPIA

 FORMCHECKBOX 
 GARANTIA DE QUALITAT EN RADIODIAGNÒSTIC

 FORMCHECKBOX 
 GARANTIA DE QUALITAT EN MEDICINA NUCLEAR

 FORMCHECKBOX 
 ALTRES (especificar):      
ADREÇA PRINCIPAL:

 FORMCHECKBOX 
 PARTICULAR
 FORMCHECKBOX 
 PROFESSIONAL

(l’adreça principal és aquella que la SCFM emprarà com a via preferent per comunicar-se amb els seus afiliats)

SOCIS QUE AVALEN LA SEVA CANDIDATURA (omplir només a partir de juny de 2008)

Nom i Cognoms;  



Signatura

Nom i Cognoms;  



Signatura

QUOTA ANUAL: 30 €
DATA I SIGNATURA:

