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SOCIEDAD ESPANOLA DE
REUMATOLOQGIA PEDIATRICA,

Le rogamos que, una vez sea aprobada su solicitud, proceda a rellenar los campos

correspondientes a su filiacidn y sus datos bancarios.

Primer Apellido (*)

Segundo Apellido (*)

Nombre (*)

DNI (*)

A P—

Centro de Trabajo (*)

G __JC __JC _JL

Entidad (*): Sucursal (*): Digito control (*): Numero de Cuenta (*):

[

) .3 | ]

(*) Campos Obligatorios a rellenar.

Sociedad Espaiiola de Reumatologia Pediatrica
C/Aguirre, 1 Bajo Derecha — 28009 Madrid — Telf. 91 833 74 33 — E-mail: info@reumaped.es
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