SE c/. Monte Esquinza n° 24, 4° |1zda.
Pq)Pnﬂ 28010 Madrid

. Tel. / Fax - 91 319 24 61
OCIEDAD ESP, \\llf A DE PSIQUIATRIA Y
PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE www.sepypna.com
secretaria@sepypna.com
secretariatecnica@sepypna.e.telefonica.net

5 :
licenciadoen ............coooev i, , especialistaen.................. :
CON dOMICHIO BN e e e e N I, ,
ciudad .......oovviiiiiii s ,provincia ...........ccoeeenl. ,C.P......... ,
Teléfono .......coooviviiiiiinnnns E-mail ..., ,
Solicita su ingreso, en calidad de (*) ......cc.cocvevnenee. , en la SOCIEDAD

ESPANOLA DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL
ADOLESCENTE, para lo cual es propuesto por los miembros:

En.....ooovevviiinn ,a (o [ de 20
Firma,

(*) Ordinario, Asociado.
Nombre y apellidos .........oiinii i ,
D1 7=ToTe3 0] o CP......... ,
Banco o0 Cajade AhOITOS .........ccoevvviiievinnn, Agencian® ............. :
Calle o [ ,
Ciudad ..., CP.

Cuenta corriente o libreta de ahorros (indicar n® complejo de cuenta)

HEEEEEEEEEEGEEEEEEEEEE

Muy sefiores mios:

Les ruego que a partir de la presente se sirvan abonar de mi cuenta corriente
/Libreta de ahorros n° el importe de la
suscripcion anual a la SOCIEDAD ESPANOLA DE PSIQUIATRIA DEL NINO
Y DEL ADOLESCENTE. Firma,




