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SOCIEDAD ESPANOLA

DE HEMATOLOGIA Y ONCOLOGIA
PEDIATRICAS

BOLETIN de DATOS de SOCIOS

NOMBRE:

APELLIDOS:

FECHA de NACIMIENTO: __ / /19 _

DOMICILIO: Ne: PISO/ LETRA:
LOCALIDAD: C.P.:

TELEFONO: FAX:
E-MAIL:

CENTRO de TRABAJO

HOSPITAL:

SERVICIO:

DIRECCION:

LOCALIDAD: C.P.:

TELEFONO: . EXTENSION:

FAX:

E-MAIL:

CATEGORIA PROFESIONAL:

NUMERO de COLEGIADO: PROVINCIA:
ANTIGUEDAD en la SECCION (ANO):
SOCIO de la S.L.O.P.: Si NO

DOMICILIACION BANCARIA

BANCO:

SUCURSAL:

DIRECCION:

N2 CUENTA CORRIENTE (IBAN +20 digitos):
- / /



Devolver cumplimentado a:

Secretaria SEHOP
C./ Universidad, 4-4
46003 Valencia
info@sehop.org



