N SECRETARIA GENERAL
SOCIEDAD ESPANOLA C/. Arcipreste de Hita, 14, 1.° Dcha.

DE ESTRABOLOGIA Y 28015 MADRID
OFTALMOLOGIA PEDIATRICA Tels. 91544 88 79 - 91 544 80 85

estrabologia@oftalmo.com

de de

Muy Sres. mios:
A continuacion les comunico mis datos personales asi como la cuenta bancaria para el cobro de las cuotas
de la Sociedad:

Nombre ... APEIIAOS .t e e e e e e
][ =Yo o1 o o H PSPPSR SPPTPT
Ciudad ...oeeeiiieieee C.Pe o Provingia .......cccceeiiiiiieiiiieeeeeeee e
TelefoNO e MOVIl oo

DNI e E-mails e
@70 (o T e L= = 0= 1] L SRS
L@ 1=V = 7= g o o P RRETRPR
(D1 ¢=Yo o1 oo H PRSPPI Localidad ......cceeeeeiiiiiiiiiiieieeeeeeee e

Cédigo Cuenta Cliente
IBAN Entidad Oficina D.C. Numero de Cuenta

oot oddo oo oo oo ]

Imprescindible rellenar todos los digitos

Atentamente,

FAO.
(@70} == T U E= 1 e LYo o7 o TSR 80 €
Cuota anual de socio residente (con certificado acreditativo) ..........ccceeeiiiiiieiiiiiiiieee e 50 €

Remitir este Boletin debidamente cumplimentado a:
C/. Arcipreste de Hita 14, 1.° Dcha.
28015 Madrid
Espana
nuria@oftalmo.com
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