Asociacion de Profesionales
Hospital General de Niinos Pedro de Elizalde

Solicitud de Inscripcidn

Sr. Presidente:

El QUE SUSCIIDE. ettt ettt nnnaas solicita
ser aceptado como Miembro Titular de la Asociacion de Profesionales, manifestando estar de

acuerdo con la declaracion de los principios del Estatuto.

Firma del Interesado
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Av. Montes de Oca 40 . (1270) Teléfono 4363-2200 Int. 1010

Ciudad Auténoma de Buenos Aires . Argentina E-mail: asociacion.profesionales.hp@gmail.com



