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ASOCIACIÓN ESPAÑOLA PARA EL ESTUDIO DE LOS TRASTORNOS DE CONDUCTA ALIMENTARIA
SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN

	Dña. / Don.
	

	Profesión
	

	Centro de trabajo
	

	Dirección de contacto
	

	Localidad
	

	Código postal
	
	Província
	

	
	

	Telefono
	

	Fax
	

	E-mail
	

	
	

	Avalado por el asociado
	

	Don. / Dña.
	

	
	

	
	


En.................................................a…......de……………...........del................

Fdo.

(Adjuntar datos bancarios)
