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FORMATO DE PAGO DE CUOTAS

DATOS DE FACTURACION

Nombre:
Apellido Paterno Materno Nombre(s)
Direccion:
Calle No. Ext. No. Int. Colonia
Cod. Postal Ciudad Estado Pais
( ) ( )
Teléfono Fax E-mail (CON LETRA DE MOLDE LEGIBLE)

Recibo a nombre de
(Sélo en caso de ser a diferente nombre para efectos fiscales)
Direccion
Calle No. Ext. No. Int. Colonia

Cod. Postal Ciudad Estado Pais R.F.C.

FORMAS DE PAGO:

Marque el inciso correspondiente con una X:

EI Transferencia Bancaria por la cantidad de $ . conlaclabe: BANCO

I:I Pago en efectivo por la cantidad de: $ - —— enlasinstalaciones de la ALM, A.C.

I:I Deposito con anombre de la Asociacién Linfatica de México, A.C. en lacuenta: ~ BANCO
Cuotas:

(Favor de indicar con una “X” las anualidades o categoria que desea pagar)

[] 2024 []2025 [] 2026 [] 2027 [] Inscripcidn

Reingreso: En la categoria de reingreso son considerados los socios que adeudan mas de tres anualidades sin goce de antigiiedad.

CATEGORiAS DE CUOTAS: (Favor de indicar con una “X” la categoria y monto)

1 |:| Anualidad $ Categoria $ .00

2 [ ] Inscripcién nuevo socio  $

A@c\é" Liy,
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Llene ésta forma y enviela de inmediato a:
Transferencias: Asociacién Linfatica de México, A.C.

Asociacion Linfatica de México A.C. Correo: ma.eugeniaral987@hotmail.com con copia a:
BANCOMER CUENTA 0121 4426 27 México, ™ contacto@asociacionlinfaticademexico.org.mx
CLABE 0121 8000 1214 4262 77 47377686 / (55) 1815 2794
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SOLICITUD DE INGRESO

DATOS GENERALES

Nombre:
Apellido Paterno Materno Nombre(s)

Fecha y Lugar de Nacimiento
Edad Sexo

En caso de ser extranjero No. F.M.3

Vigencia Fecha de naturalizacion como Mexicano
Especialidad:
R.F.C.
Direccion:
No. Ext. No. Int. Colonia
Cod. Postal Ciudad Estado Pais R.F.C.
Teléfono E-mail (CON LETRA DE MOLDE LEGIBLE)
Institucion donde labora actualmente:
Direccion
Calle No. Ext. No. Int. Colonia
Cod. Postal Ciudad Estado Pais R.F.C.
Teléfono E-mail (CON LETRA DE MOLDE LEGIBLE)
Consultorio:
Direccion
Calle No. Ext. No. Int. Colonia
Cod. Postal Ciudad Estado Pais R.F.C.
Teléfono E-mail (CON LETRA DE MOLDE LEGIBLE)
EDUCACION:

Universidad o Escuela:

Reg.S.S.A.:

Reg. D.G.P.: En caso de ser extranjero Reg. Oficial de su Pais:
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SOLICITUD DE INGRESO

DATOS GENERALES

OTROS GRADOS: (Maestria, Doctorado, Diplomado, Subespecialidad y Lugar donde se realizé)

MIEMBROS DE LA ASOCIACION LINFATICA DE MEXICO A.C. QUE LO RECOMIENDAN:

Nombre

Nombre

CATEGORIA A LA QUE SOLICITA SU INGRESO:

Transitorio |:| Asociado |:|
Titular |:| Correspondiente extranjero |:|

Nombre completo y Firma del interesado

LA SOLICITUD DEBE ACOMPANARSE DE:

e Curriculum Vitae

¢ Archivo electrénico de fotografia tamafio infantil.
e Escaneo del titulo 6 constancia de especialidad.

e Escaneo de la cédula profesional expedida por la
Direccidn General de Profesionales (SEP).

¢ Llenar formatos pago de cuotas y registro de datos
personales.

e Pago de la cuota a la Asociacién de acuerdo a la
categoria de ingreso.

¢ Anexar diploma de curso de Linfoterapeuta

.36\6” Ly,
0?0 ’2;/ Llene ésta forma y enviela de inmediato a:

j E Asociacion Linfatica de México, A.C. Transferencias:
. o Correo: ma.eug-eni.ara.1987.@hotmail..com con copia a: Asociacidn Linfatica de México A.C.
047éxico~ : contacto@asociacionlinfaticademexico.org.mx BANCOMER CUENTA 0121 4426 27

47377686 / (55) 1815 2794

CLABE 0121 8000 1214 4262 77
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