
FICHA DE SOLICITUD DE ALTA COMO SOCIO

DNI: .............................. Nombre:...............................................................................................

Primer apellido: .............................................................................................................................

Segundo apellido:..........................................................................................................................

Dirección: ......................................................................................................................................

C.P.: ....................................................... Ciudad: ........................................................................

Tel. particular:.......................................... Móvil: ...........................................................................

Fecha de nacimiento: ............................. Lugar de nacimiento: ...................................................

DATOS PROFESIONALES

Centro de trabajo:.........................................................................................................................

Puesto: ................................................... Servicio / Sección: .......................................................

Dirección: .....................................................................................................................................

C.P.: ....................................................... Ciudad: ........................................................................

Tel.:......................................................... E-mail: .........................................................................

Año de licenciatura: ............................... Facultad: ......................................................................

Año doctorado:........................................Título tesis: ...................................................................

Idiomas: .......................................................................................................................................

Fecha de alta en la Sociedad: ................ Grupo de trabajo en su caso: ......................................

DATOS BANCARIOS

Banco:...........................................................................................................................................

Cuenta bancaria para el cobro de recibos: 

Código Banco Código
sucursal

D.C. Número de cuenta

Prefiero que las comunicaciones se realicen a través de: (marcar con X la opción preferida)

  E-mail particular    Dirección postal particular   Dirección postal del centro de trabajo

SOLICITO mi incorporación como socio de número / adherido a la Sociedade Galega de Neuroloxía. Declaro
conocer sus estatutos y me comprometo a respetarlos así como los acuerdos válidamente adoptados por los
órganos directivos de la Asociación. 

Fecha .................................................. Firma del solicitante...............................................................................
.............................................................

Firma y nombre de los dos avalistas:

............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................

Secretaría Técnica: Centro de Negocios Vigo  Plaza de Compostela, 23   36201 VIGO
Tel.: 986 443 841   Fax: 986 446 272   secretaria@neuroloxia.com   www.neuroloxia.com 

datos de carácter personal automatizado o no, cuyo responsable es Centro de Negocios Vigo, S.L., con domicilio en Plaza de Compostela, 23, 36201 Vigo. Que la finalidad del referido
fichero es la gestión y el control de todos los aspectos relacionados con la correcta gestión de la Secretaría de la Sociedade Galega de Neuroloxía, pudiendo cederlos a terceros previa
autorización de la Junta Directiva de la sociedad. Le informamos que Centro de Negocios Vigo ha instalado todas las medidas obligatoria, según R.D. 1720/2007 para garantizar la
confidencialidad, evitar la pérdida, mal uso, alteración, acceso no autorizado y robo de los mismos. Asimismo le informamos que podrá ejercitar en todo momento los derechos de
acceso rectificación, cancelación y, en su caso, oposición, dirigiéndose por escrito a Centro de Negocios Vigo a la dirección ariba indicada o al correo electrónico cnvigo@cnvigo.com


