


FORMATO DE PAGO
pomiciLio: [__| consuLtorio: | otro:[__|

DATOS DE FACTURACION:
Apellido Paterno Materno Nombre (s)
[ ]
Recibo a nombre de: (Solo en caso de ser a diferente nombre y para efectos fiscales) R.F.C.
Direccioén Calle No. Ext. No. Int. Colonia
C.P. Ciudad Estado Pais
Teléfono Fax E-mail (CON LETRA DE MOLDE LEGIBLE)

FORMAS DE PAGO

Marque el inciso correspondiente con una X

A Cheque 6 depdsito a nombre de Asociacion Mexicana de Mastologia, A.C. Monto $ HSBC| 4021314919
Cheque No. Banco
B Transferencia Bancaria por la cantidad de  $ con la clabe HSBC 021180040213149196

C Pago en efectivo por la cantidad de $ en las instalaciones de la AMM, A.C.

Cantidad a pagar $

Favor de llenar este formato a maquina o letra de molde y enviar a:

Amsterdam 124-102 Col. Hipédromo Condesa,México D.F. e-mail: mastologia@prodigy.net.mx www.mastologia.org.mx
Tel.: (52)(55) 5211 6604, FAX.: (52)(55) 5553 0672

REGISTRO DE DATOS

1.- DATOS GENERALES:
Nombre: Fotografia
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s) .
Reciente
[ 1 F M
Fecha y Lugar de Nacimiento Edad Sexo
En caso de ser extranjero: No. F.M. 3 Vigencia Fecha de naturalizacién como Mexicano
2.- EDUCACION MEDICA
Universidad o Escuela de Medicina:
*Reg. S.S.A: * (Solo aquellos que lo tengan)
Reg. D.G.P: En caso de ser extranjero Reg. Oficial de su Pais:
3.- EDUCACION ESPE CIALIDAD:
Residencia en: No. de afos:
Institucion:
Periodo de: a:
Cedula de especialidad: Consejo de Especialidad afo:
4.- OTROS GRADOS: Maestria () Doctorado ( ) Diplomado ( ) Subespecialidad ()

Especificar Lugar dénde se realizo:

5.- MIEMBROS TITULARES DE LA ASOCIACION MEXICANA DE MASTOLOGIA, A.C. QUE LO RECOMIENDAN:

Nombre: Firma:

Nombre: Firma:
6.- CATEGORIA EN LA QUE SOLICIT A SU INGRESO:

Transitorio: | | Asociado | |

Titular: | | Correspondiente Extranjero: | |




