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SOLICITUD DE INGRESO EN LA SOCIEDAD DE PSIQUIATRÍA DE LA COMUNIDAD VALENCIANA (SPCV)
	NOMBRE
	

	APELLIDOS
	

	DIRECCIÓN
	

	POBLACIÓN
	
	CP:
	

	PROVINCIA
	

	TELÉFONO(S) 
	

	E-MAIL
	

	COLEGIO Y Nº COLEGIADO
	


TIPO DE SOCIO

· ORDINARIO (Psiquiatras de la Comunidad Valenciana)

· EXTRAORDINARIO (Médicos no psiquiatras). Especialidad:______________

· MIR. Año de inicio:

· CORRESPONSAL (Psiquiatras de fuera de la Comunidad Valenciana)

· DE HONOR

SOLICITA: 

Su ingreso en la Sociedad de Psiquiatría de la Comunidad Valenciana, con el aval de los dos siguientes asociados a la SPCV: 

Dr./Dra.......................................................................................................(en mayúsculas)

Fecha, firma y DNI......./................/.......
Dr./Dra.......................................................................................................(en mayúsculas)

Fecha, firma y DNI......./................/....... 

La aceptación será decidida por mayoría simple tras votación a mano alzada, en la Asamblea General de Socios.

NOTIFICACIÓN DE DOMICILIACIÓN BANCARIA

Ruego abonen a la Sociedad de Psiquiatría de la Comunidad Valenciana (SPCV), en la cuenta indicada, los recibos correspondientes a la cuota anual.
	TITULAR
	

	NIF
	

	BANCO/CAJA
	

	POBLACIÓN
	


	ENTIDAD
	OFICINA
	DC
	CUENTA

	
	
	
	


En___________________, a ____de__________________de 20__
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