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	Nº de Socio:
	

	
	
	
	

	
	
	Fecha de Ingreso:
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	Categoría:
	



	Solicitud de Inscripción

	Apellidos:
	
	Nombres:
	



	Dirección       Particular

	Calle:
	Nº
	Piso:
	Dto.:

	Cód. Postal:
	Localidad:
	Provincia:
	País:

	Tel. Part.:
	Tel. Celular
	e-mail:

	Datos    Personales

	Fecha de Nacimiento:
	DNI.:
	Estado Civil:



	Estudios   Cursados

	Títulos Obtenidos
	Otorgados por:
	Año
	Matricula Nº
	Otorgada por

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	¿Está cursando alguna carrera actualmente?  -  ¿Cuál?  -  ¿Dónde?

	
	

	
	



	¿Está trabajando en la Especialidad?  -  ¿Dónde?

	Institución
	Domicilio/Cód. Postal/Localidad
	Teléfono

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	¿Tiene otra actividad Laboral?  -  ¿Cuál?

	Institución
	Cargo
	Domicilio/Cód. Postal/Localidad
	Teléfono

	
	
	
	

	
	
	
	



	Tarjeta de Crédito:
	Nº
	Le interesaria tener una?
	Si   
	No    

	Vencimiento:
	Banco Emisor:
	Cual ¿?  ………………………….

	
	
	
Titular o Extensión

	Observaciones:



	Presentado por:


Complete todos los ítems con letra de imprenta clara y legible 

 (
AATHI – Asociación Argentina de Técnicos en Hemoterapia e Inmunohematología  
(IGPJ Nº 780/90)
Catamarca 1238 
CABA
, CP: 1246  
 – TEL.: (011) 
4308-2147
 
www.aathi.com.ar
   -  email: 
aathi@aathi.co
m.ar
  -  
hemotecnica@aathi.com.ar
  -
)Lugar y Fecha: ………………………………………………………………….  Firma: ………………………………..
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