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 SEQ CHAPTER \h \r 1Sociedad de Ortodoncia de Corrientes
Rivadavia 1.194 – (CP 3400) Ciudad  de Corrientes, Corrientes, Argentina
                           LEGAJO  Nº
Tel.: (54-11) 4811-3220 y rotativas - Fax: (54-11) 4815-5804
E-mail: s_o_c@gigared.com  


Personería Jurídica 6727. Fundada en 1981. - 
SOLICITUD DE INGRESO
Corrientes,…..... de …………………….. de 20..….

Señor Presidente de la 

Sociedad de Ortodoncia de Corrientes
De mi mayor consideración: 

                                             Tengo el agrado de dirigirme a Ud. y por su intermedio a la H. Comisión Directiva, solicitando ingresar a esta entidad en calidad de socio (1) ........................................................ de acuerdo con los Estatutos que declaro conocer y aceptar.

Apellido: …………………………………………………..………………………………………………………………

Nombre: .............................................................................................................................................................

Fecha de nacimiento: ..........................  Lugar: ....................................... Nacionalidad: ...................................  

Tipo de documento:  D. N. I. /  L. C. /  L. E. -  Nº: .................................................................................... 

CUIT Nº ................................................................ / CUIL Nº .............................................................................

Matrícula profesional: 

Nacional Nº: .................................................................  Provincial Nº: ..............................................................

Universidad: .......................................................................................................................  Año: ......................

Título profesional:   Odontólogo     Año: ........................                     Especialista          Año: ...................

Domicilio particular: ...........................................................................................................................................

Localidad: ................................................................................................................ C. P.: ................................

Provincia: .............................................................................. País: ...................................................................

Tel.: ...............................................   Celular: ...............................................   Fax: ...........................................

E-mail: ................................................................................@............................................................................

Domicilio consultorio: ........................................................................................................................................

Localidad: ……......................................................................................................... C. P.: ...............................

Provincia: .............................................................................. País: ...................................................................

Tel.: ...........................................  Fax: ............................  E-mail: ......................................@...........................

(1) Consignar la categoría de socio que corresponde: ACTIVO, ADHERENTE.
_______________________________________________________________________________________________
IMPORTANTE:
La presentación de esta solicitud no implica condición de Socio.

La condición de Socio no caduca con la finalización de actividades de capacitación o asistencia. 
La C.D. podrá determinar la baja del Socio ante la falta de pago de la cuota social.
Esta solicitud será tratada en la próxima reunión de C.D. En caso de rechazo, el pago efectuado será reintegrado al solicitante.
Exhibir original y adjuntar fotocopias de:  
- DNI/LC/LE/PASAPORTE
- Título
- Matrícula
- Seguro de responsabilidad Civil Profesional
- foto color 4x4

- CUIT/CUIL

…………………….................................................. 

Firma del Solicitante                      
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