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Sociedad Argentina de Medicina Farmacéutica

SOLICITUD DE INGRESO
Enviar a: samefa@gmail.com 0 en Secretaria: M.T. de Alvear 2270; Tel: 4966-2800

Solicito por medio de la presente mi admision como socio de la SOCIEDAD ARGENTINA DE MEDICINA
FARMACEUTICA SAMEFA (SAMEFA), adjuntando mis datos personales y profesionales.

Buenos Aires,
DATOS PERSONALES
Apellido y Nombre:

Fecha de nacimiento: ...... locoiid e Nacionalidad: ..........ccccoeiuiiiieeeieennnns

Domicilio particular: ...........ccccccoe i Localidad: ............cceennnn. CP:

Tel: v, Movil: ... E-Mail part: .......ooooii i,

Lugar de trabajo: ........cooveeiiieiiie e e e [ o] o 0] o 1 o P

Teléfono: ..ccoovveeveeeeeeeeeee, Fax: oo o 0 = 1|

DATOS ACADEMICOS:

Egresado Universidad de: ......................... Afo: ...........

Titulos de Post-Grado: ...........cccccvvveeeeeeeii e EXpedido por: .........evvvvvviviviiiiiiiiiiiiinnns Afo: ..........

Especialista €n: .......ccoeviiiiiiiiiiieeee e En actividad desde: ........cccccceeevinnnnenn.

¢, Desempefia tareas relacionadas con la Medicina Farmacéutica? ............

SEN QUE SECLOr / €57 i Funciones desempefiadas®: ...........cccccevvvvveeeeiiiiivnennnnn.
Si desempefia actividades docentes indicar CUAIES Y ONAE™: .........cooiiiviiiiiie e
*informacién para ser usada exclusivamente en actividades de SAMEFA.

Presentado por:

Aprobado por la Comision Directiva el dia: de

Inscripto en el Padrén con el Nimero de Asociado:

F.30.10-.02 Secretario Presidente




