CENTRO ARGENTINO DE METEOROLOGOS

Pabellón II – Ciudad universitaria

1428 – Buenos Aires – Argentina

SOLICITUD DE INSCRIPCION

A LA COMISION DIRECTIVA DEL CENTRO ARGENTINO DE METEOROLOGOS:

Solicito a Uds. Quieran tener a bien considerar mi inscripción en la calidad de Socio/a (1) ......................................, declarando conocer y aceptar los Estatutos vigentes.

Buenos Aires, ....................................................

............................................................................

Firma  

Nombre y Apellido .................................................................................................................

Nacionalidad ...........................................................................................................................

Fecha de Nacimiento ..............................................................................................................

C.I., D.N.I. o L.C. ..................................................................................................................

Estudios Cursados ..................................................................................................................

Titulo Obtenido ....................................................................... Fecha ....................................

Universidad (2) .......................................................................................................................

Reconocido o Revalidado por (3) ...........................................................................................

Fecha y Nro. de Decreto o Resolución ....................................................................................

(  ) Domicilio Particular

Calle .................................................................. Nro. .......................... Piso ..........................

Localidad ...................................................................... Código .............................................

Provincia ............................................................... Teléfono ..................................................

E-mail ......................................................................................................................................

(  ) Domicilio Profesional 

Calle .................................................................. Nro. .......................... Piso ..........................

Localidad ...................................................................... Código .............................................

Provincia ............................................................... Teléfono ..................................................

E-mail .....................................................................................................................................


Se ruega llenar ambas direcciones e indicar con una cruz en cual de ellas desea recibir correspondencia

RESERVADO PARA TRAMITE INTERNO

.................................. La solicitud en reunión de Comisión Directiva de fecha ..................... por ...................................... estar de acuerdo con lo determinado en el Art. .................... del Cap. ................... de los Estatutos del C.A.M.

Inscripto como Socio/a ........................................................ bajo el Nro. .........................................

Por la Comisión ................................................................


Firma
(1) Socio/a : Activo, Corresp. , Afiliado, Adherente, Aspirante.

(2) Organismo que lo otorga.

(3) Revalidado en el país o reconocido por un Organismo Estatal.
