ASOCIACIÓN DE PROFESIONALES DE INFORMÁTICA SANITARIA DE ANDALUCÍA

SOLICITUD DE ADMISIÓN DE UN NUEVO ASOCIADO

(junto a DNI escaneado, enviar el formulario a secretaria.apisa@gmail.com)

	     

	Nombre

	     

	Dirección

	     

	Localidad, código postal, provincia

	     

	Dirección de correo electrónico

	     

	Login de usuario (para acceso al portal de la Asociación)

	Puesto que ocupa y empresa para la que trabaja


     
	Breve descripción de la experiencia/trayectoria profesional


     
	Observaciones


     









Firmado: 


