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BOLETIN DE ADHESION
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Nombre.................................................Apellidos..............................................................................................................................

Domicilio Particular..........................................................................................................................................................................

Código Postal........................ Población............................................................................................................................................

Provincia............................................................................................................................País.........................................................

Teléfono................................................Fax........................................................Móvil......................................................................

Colegiado nº.......................... Colegio de Médicos de........................................................................................................................

Especialidad Oficial..................................................................................................................................... Año..............................

N.I.F. nº...................................................--.............

ACTIVIDAD PROFESIONAL   (información al público, medios de comunicación, publicidad colectiva, Internet, etc)

Nombre del Centro Médico...............................................................................................................................................................

Domicilio............................................................................................................................................................................................

Código Postal........................ Población............................................................................................................................................

Provincia......................................................................................................................... Pais...........................................................

Teléfono................................................. Fax........................................................

E-mail........................................................................................ HTTP....................................................................................................

Deseo asociarme a la SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y CIRUGÍA COSMÉTICA, y manifiesto explícitamente el conocimiento y la conformidad con los Estatutos Sociales.

Adjunto Curriculum Vitae (académico y profesional) y Ficha de Datos Profesionales (sobre modelo oficial).

Adjunto Referencias del Centro Médico: fotocopia de la autorización, homologación y registro de las instalaciones sanitarias; si no fueran propias, nombre y número de registro en la Consejería de Sanidad de la Comunidad Autónoma.

Se que la Cuota de Adhesión es de 150’25 €, y la Cuota de Asociado de 150’25 € por semestre.
........................................................., .........................................

                           (población)                                                      (fecha)            

                                                                                                                                                                                                                            (firma)

Me avalan dos Miembros Asociados:

Dr./Dra......................................................................                        Dr./Dra.......................................................................

                                                              (firma)                                                                                                (firma)
DATOS BANCARIOS

Titular de la Cuenta........................................................................................................................................................................

Banco/Caja.................................................................................................................................. Agencia nº.................................

Domicilio Entidad...........................................................................................................................................................................

Código Postal......................... Población........................................................................................................................................

 Provincia.........................................................................................................................................................................................

BANCO _  _ _ _  OFICINA _ _ _ _   D.C. _ _   Nº CUENTA _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

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

DOMICILIACIÓN BANCARIA

Estimados Sres.:   Les ruego que, hasta nuevo aviso, abonen los recibos presentados al cobro por la SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y CIRUGÍA COSMÉTICA.
Titular de la Cuenta...........................................................................................................................................................................

Banco/Caja............................................................................................................................... Agencia nº.......................................

Domicilio Entidad..............................................................................................................................................................................

Código Postal............................ Población........................................................................................................................................

Provincia............................................................................................................................................................................................
BANCO _ _ _ _  OFICINA _ _ _ _  D.C. _ _  Nº CUENTA _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 (firma del Titular)

El que suscribe, Dr.

manifiesta que los datos referidos en su Curriculum Vitae de fecha 

son rigurosamente ciertos, y que está dispuesto a presentar a la Junta Directiva de la Sociedad Española de Medicina y Cirugía Cosmética los documentos que lo acreditan en el momento que le pudieran ser requeridos.





Fdo. Dr.

SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y CIRUGIA COSMETICA

C/ Nicaragua, 70 - 08029 Barcelona (España)

Fax (34) 93 321 2644    -    e-mail: semcc@semcc.com
POR FAVOR, RELLENAR TODOS LOS DATOS, A MAQUINA O LETRA DE IMPRENTA

ENVIAR POR CORREO, FAX O E-MAIL
DATOS PROFESIONALES, A EFECTOS DE INFORMACION, PUBLICIDAD, INTERNET, ...

Nombre                                               Apellidos

Nombre Comercial del Despacho, Centro Médico o Clínica (si lo tiene)

Dirección

D.P.                              Población

Provincia

Teléfono                                         Fax                                        Móvil

E-mail                                                               Http

N.I.F.
DATOS A EFECTOS DE CORRESPONDENCIA (sólo si son distintos de los anteriores)

Dirección

D.P.                             Población

Provincia
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TRATAMIENTOS QUE REALIZO

DIETÉTICA             MESOTERAPIA  

HOMEOPATIA            ACUPUNTURA  

ELECTROTERAPIA (interferenciales, alta frecuencia, electrolipolisis, etc.)  

MECANOTERAPIA (presoterapia, depresoterapia, amasamiento tisular, etc.)  

LIPOSUCCION          

ESCLEROSIS DE VARICES  

FLEBECTOMIA  
PEELINGS         

LASER-RESURFACING  
IMPLANTES FACIALES  

DENERVACION BIOLOGICA:   ARRUGAS          HIPERHIDROSIS 

DERMOPIGMENTACION   

ELIMINACION DE TATUAJES CON LASER  

FOTODEPILACION 

CIRUGIA COSMETICA FACIAL  

CIRUGIA COSMETICA CORPORAL  

CIRUGIA COSMETICA CAPILAR  

CIRUGIA COSMETICA DE LA SEXUALIDAD 

ESTETICA DENTAL  

OTROS (indicar)

ADHESION A LA SEMCC   

(No Residentes en España)
Cuota de Adhesión = 150’25 euros  /  En USD, al cambio del día
Cuota Semestral = 150’25 euros /  En USD, al cambio del día
Formas de Pago:

· Paises de la CEE
Cheque bancario, en Euros, a nombre de 

SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y CIRUGIA COSMETICA
· Otros Paises
Transferencia bancaria, en Dólares, a nombre de 

SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y CIRUGIA COSMETICA

Bank: La Caixa

CCC 2100-1175-57-0200046749

IBAN ES37 2100 1175 5702 0004 6749

BIC/CODIGO SWIFT  CAIXESBBXXX

Adress: Calle Pi I Margall, 82  -   08025 Barcelona (Spain)

¡¡ La transferencia debe llegar por el importe íntegro indicado, es decir libre de los gastos propios de la transacción que usted realiza; indíquelo así en su Banco!!
SOCIO Nº                                                              (no escribir aquí)


WEB RESTRINGIDA  Identificador:                 Contraseña:
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