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SAMENUT

SOCIEDAD ARGENTINA DE
MEDICOS NUTRICIONISTAS

Solicitud de asociacion

Sociedad Argentina de Médicos Nutricionistas
Sr. Presidente
Dr. Raul Sandro Murray

S / D

En conocimiento de la finalidad que persigue la Sociedad Argentina de Médicos Nutricionistas y de sus Estatutos, solicito a
usted y por su intermedio a la Comisién Directiva, se considere mi ingreso como socio(a) de la misma, para lo cual adjunto la
informacion requerida:

Para ingresar como Miembro Adherente: debera presentar por correo electrénico a secretaria@samenut.org :
- Solicitud de asociacién completa.

- Titulo de Médico (escaneado)

- Foto de la Matricula de Médico.

- Pago de la cuota anual.

- C.V. abreviado

Para ingresar como Miembro Titular debera presentar por correo electrénico a secretaria@samenut.org :
- Solicitud de asociacién completa.

- Titulo de Médico (escaneado)

- Titulo de Especialista (escaneado)

- Foto de la Matricula de Médico.

- Pago de la cuota anual.

- C.V. abreviado

Posteriormente a su aceptacion como miembro adherente o titular, debera abonar la cuota societaria correspondiente.

Declaro conocer el estatuto de la SAMENUT, los derechos y obligaciones de los socios.
Sé que a partir de la aceptacion de mi pedido como socio (a) deberé abonar las cuotas societarias, anual o semestralmente.

En caso de desear la baja, deberé comunicarlo a la Comision Directiva por medio fehaciente (correo electrénico o correo
postal). De no hacerlo y descontinuar el pago de la cuota societaria, los montos serdn acumulativos y deberé abonarlos con los
intereses que fije la Sociedad.
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MEDICOS NUTRICIONISTAS MEDICOS NUTRICIONISTAS
Datos personales Para uso de secretaria
Nombre‘ ‘ Apellidos Recibido fecha | | |I| | ‘/| | ‘
Fecha de nacimiento‘ | ‘/| | |/| | | | ‘ Categoria de socio | |

Documento tipo y nimero | ‘

Para uso de comision directiva

Direccién particular| el L] Aceptado como Miembro | ‘enlareuniéndel| L L) | Jad referéndum deta
Ciuded] Provinci | s | UT—r—— R

Direccién del consultorio jerl [ ][] Observaciones en caso de no aceptacién

Ciudad| |Provincial | Pais| |

Teléfonos| |

Cel. | | Fax| |

Matricula profesional‘ ‘

Condicion frente al |VA| \ CUIT/CUIL| \

E-mail| |

Lugarde trabajo| ‘

Titulos de grado: (Fecha egreso, Universidad u otra Institucion)

Titulos de post-grado: (Fecha egreso, Universidad u otra Institucion)

CV abreviado
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