
SOCIO ADHERENTE 

 

Sr. Presidente de ENDIBA 

De mi consideración: 

Me dirijo a usted, a fin de solicitar mi incorporación como socio Adherente a la entidad 

que usted preside.- 

Acompaño a esta solicitud mi Curriculum Vital, fotocopia de título de médico y 

especialista. 

Avalando la misma, indico nombre de dos socios titulares, quienes también suscriben esta 

solicitud.- 

                          

                        Saludo atte.- 

Nombre:............................................................................................................................................ 

Apellido:............................................................................................................................................ 

Firma............................................ Aclaración:................................................................ ................. 

Domicilio:......................................................................................... Cód. Postal:............................ 

Teléfono:............................................................. Celular.................................................................. 

Email:................................................................................................................................................... 

CUIT:.........................................Nº.Matricula:...............................DNI:............................................... 

Socio Titular Dr.:........................................................................................................... ....................... 

Firmas:.................................................................................................................................................. 

Socio Titular Dr.:........................................................................................................... ........................ 

Firmas:...................................................................................................................................................  

Presentación de la solicitud: Fecha..............................Mes.............................Año.......................  

Aprobación de la solicitud: Fecha..........................Mes...........................Año................................  

ENDOSCOPISTAS DIGESTIVOS 

DE BUENOS AIRES 

 

SOLICITUD DE ASOCIACIÓN 


