Boletin de solicitud de afiliacion a la Sociedad
Espaiiola de Residentes de Psiquiatria

Rellenar y enviar por correo electronico a serp@serpsiquiatria.org

e

1er apellido:
2° apellido:
Nombre: DNI:

Domicilio:
CP: Localidad y provincia:
Teléfono: Email:

Centro de trabajo:

Direccion:
CP: Localidad y provincia:
Teléfono: Email;

Fecha de nacimiento:
Ao del programa MIR:
Colegiado en: N° col:

Datos bancarios:
N° de Cuenta Corriente:

Ya soy de la SEP (Inscripcién gratuita a la SERP)
Solo quiero pertenecer a la SERP
Quiero afiliarme ala SEP y ala SERP *

La cugta de 15€ incluye la afiliacién a ambas Sociedades. Si ya perteneces a la SEP, no tienes que pagar cuota
extra.
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