N SOANNE
) SOCIEDAD ANDA[:UZA SOCIO SOANNE
7 DE NEUROCIRUGIA

DATOS PERSONALES

NOMBRE

APELLIDOS

TELEFONO DE CONTACTO
DNI

E-MAIL

DIRECCION POSTAL

C.P CIUDAD

DATOS PROFESIONALES

ESPECIALIDAD
CENTRO DE TRABAJO
CIUDAD

NUMERO DE COLEGIADO

CUOTA DE SOCIO ACTIVO: 50 € ANUAL

ORDEN DE PAGO DOMICILIACION BANCARIA

NOMBRE DEL BANCO/CAJA
IBAN-N° DE CUENTA
TITULAR DE LA CUENTA

Ruego a Uds. sirvanse tomar nota de que, hasta nuevo aviso, deberan adeudar en
mi cuenta con esa entidad los efectos que les sean presentados para su cobro por la
Sociedad Andaluza de Neurocirugia (SOANNE)

Por la presente, expreso mi interés por ser miembro de la SOANNE.

Firmado:

En a de 20

Le ruego cumplimente el siguiente formulario con los datos solicitados y lo envie junto a la
documentacién a aportar a la Secretaria Técnica de la Sociedad Andaluza de Neurocirugia por mail:

E-mail: secretaria@soanne.es
Tels: 950 53 2539 / 678424340 / 687 387875
Carretera Sierra Alhamilla 104 Bajo 04007 Almeria
SOLUTIONS EVENTOS

solutions
eventos

Los datos personales que Ud. Nos proporcione serdn tratados conforme a lo establecido en RGPD 679/2016 y, en concreto, serd utilizada por
la SOANNE, con la Unica finalidad de gestionar su admisién como SOCIO a la Sociedad Andaluza de Neurocirugia.
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