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FORMA DE PAGO CUOTA ANUAL ArAPAP

(elegir y cumplimentar una de las tres)

❑ Adjunto Cheque Nominativo por valor de 35 euros a nombre de Asociación de Pediatría de Atención Primaria de Aragón (ArAPAP), que remito por correo a c/ Dr. Julián Sanz Ibáñez, nº 42, 5º G, 50017.Zaragoza (Pilar Lobera Navaz, Secretaria de ArAPAP).

❑ Adjunto duplicado o fotocopia de transferencia bancaria por valor de 35 euros a favor de Asociación de Pediatría de Atención Primaria de Aragón (ArAPAP) en la cuenta nº 2085 0103 91 0330928068 de Ibercaja, con datos que me identifican como ordenante. Remito copia del justificante al secretario por correo ordinario (dirección anterior) o por mail: pilarlobera@hotmail.com 

❑ Autorizo al pago mediante domiciliación bancaria, cumplimentando los siguientes datos:

D/Dª……………………………………………………………………………..

Domiciliado/a en ………………………………………………………………

Población………………………… …………….…   Cód.Postal……………

Tfno………………………………  e-mail…………………………………….

autorizo a La Asociación de Pediatría de Atención Primaria de Aragón (ArAPAP) a que haga efectivo el cobro de la cuota anual de asociado/a, a través del Banco/Caja:



Entidad

Oficina

D.C.

Número de cuenta

      

Domicilio Entidad………………………………………………………………

Población………………………… …………….…   Cód.Postal……………

En…………………………., a………….. de…………………….de 200…


Fdo.:


DNI:………………………..

Asociación de Pediatría de Atención Primaria de Aragón


Pº Ruiseñores, nº 2, 50006-Zaragoza. Tfno.: 610 070 732. Web: http://www.aepap.org/federadas/aragon
Inscrita en Registro Gral.de Asociaciones de Aragón, nº 01-Z-1431-2004. CIF: G99035883


