Boletin de Socio de la SEDOP

C/. ARCIPRESTE DE HITA, 14, 1.° DCHA.
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sed P SOCIEDAD ESPANOLA TELS. 91 544 58 79 - 91 544 80 35

DU = DE OFTALMOPEDIATRIA FAX. 91 544 18 47
, ,de de

Muy Sres. mios:
A continuacion les comunico mis datos personales con el fin de pertenecer como socio numerario a la Sociedad
Espaiiola de Oftalmopediatria:
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Cédigo Cuenta Cliente
IBAN Entidad Oficina D.C. Numero de Cuenta

U oot odo oo oot

Imprescindible rellenar todos los digitos

Atentamente,

Remitir este Boletin debidamente cumplimentado a:

* Por correo ordinario a: C/. Arcipreste de Hita, 14, 1.° Dcha. 28015 Madrid. Espafa
o0 bien por

 Via e-mail: carlotagsicilia@oftalmo.com
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