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ASOCIACIÓN DEL DISTRITO FEDERAL

EN MEDICINA DEL DEPORTE A.C.
CÉDULA DE AFILIACIÓN

FOLIO No.                                         FECHA       

Nombre


                      Apellido paterno                         materno                                     nombre(s)

Profesión



Institución académica que otorga el título    

Ced. Prof. :                 
                               CURP    
Grado máximo de estudios



Institución académica de postgrado
     
Institución donde labora



Cargo que ocupa       

Domicilio del trabajo   

Tel.                                    Fax                                     email:       

Domicilio particular   

El que suscribe, manifiesta por este conducto su voluntad expresa de afiliarse la ASOCIACIÓN DE DISTRITO FEDERAL EN MEDICINA DEL DEPORTE A.C., declarando que es verdad lo asentado en esta cédula. Asimismo, manifiesto mi indeclinable propósito de trabajar para contribuir al logro de los objetivos de la organización, comprometiendome a sujetarme siempre y en cualquier momento, a las disposiciones emanadas de sus documentos fundamentales.

A T E N T A M E N T E

                                               

