Asociacion de Farmacéuticos
Municipales de la C. de Bs.As.

Inscripcion Gremial N°© 2717

AFAM

FECHA............... [eoreeonnnan Lo,

FICHA DE INSCRIPCION

APELLIDO Y NOMBRES:
FECHA DE NACIMIENTO:
NACIONALIDAD:

FICHA MUNICIPAL.:
MATRICULA PROFESIONAL.:
DIRECCION PARTICULAR:
CODIGO POSTAL.:
TELEFONO:

E MAIL:

LUGAR DE TRABAJO:

FIRMA
DOCUMENTO N° :

Sarmiento 4054 30 "B” Capital Federal
Tel/Fax: (011) 3535-2445 ¢ afammunicipales@gmail.com




Por la presente autorizo a la Federacion de Profesionales Municipales de la
Ciudad de Buenos Aires, a efectuar el descuento del porcentaje que
correspondiese en concepto de cuota societaria a través del codigo 738, de
mi recibo de haberes.

Se adjunta fotocopia del recibo de haberes
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