




























SOLICITUD DE AFILIACIÓN





Datos Profesionales





Nombre Completo:


Especialidad (es):  


Matrícula(s): 


Teléfono lugar de trabajo: 


Dirección lugar de trabajo: 


Institución: 


Ciudad: 					


Provincia: 





Datos Personales


D.N.I.   


Celular:  


E-mail:   


Fecha nacimiento: 





Estos datos son confidenciales y serán usados con el único propósito de tener nuestra base de datos actualizada.


La cuota sociedataria es anual y debe hacerse en la oficina de la AAP (Buenos Aires)





BIENVENIDO(A) A LA AAP








Espacio para la AAP





Número de socio: _______________





Fecha de afiliación  la AAP: _________________________





Último pago realizado: __________________  Recibo: ____________ por un valor de: $              )


 PSC
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ASOCIACIÓN ARGENTINA DE PSIQUIATRAS





Miembro de la Asociación Mundial de Psiquiatría


(World Psychiatric Association)





                    Fundada el 27 de Octubre de 1972		    Personería Jurídica IGJ 1131
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