Profesional de la Salud Mental, con titulode..............ccooiiiiiiiii e,
Y CON dOMICHIO BN ..uvt e e e e e e e e e e
Poblacion............ccoo i, D.Puiii
Provincia..........cooooiiiiiiiiiii e

Teléfono: ....cooovvvvvveinn.. Emails oo,

SOLICITA:

Su ingreso en la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria y en la Asociaciéon
integrada en la A. E. N. de la Autonomia correspondiente, para lo cual es propuesto
por los Miembros:

DD s Firma
DD Firma
Fecha: .......... e de....cooen.....

Esta solicitud debera ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en la
Asamblea General de socios.
La suscripcion de la Revista de la AEN esta incluida en la cuota de Asociado.

DATOS BANCARIOS:

N° CUENTA: Entidad Sucursal |D. C. N° cuenta

(20 digitos): HEEEEEEEEEEEEEEEEE

FIRMA SOLICITANTE



