COLEGIO DE MEDICOS VETERINARIOS DE PUERTO RICO

SOLICITUD MIEMBRO ACTIVO

Nombre: Inicial: Apellidos:

Direccion Residencial:

Cuidad: Estado: Cédigo Postal:

Direccion Postal:

Cuidad: Estado: Cadigo Postal:
Deseo recibir mi correspondencia en la direccion: __ Postal ___ Residencial
Teléfonos

Residencial:( ) Celular: ( )

Oficina: ( ) Fax: ( )

Correo Electronico:

Fecha de Nacimiento: / / Lugar de Nacimiento:
Estado Civil:
__Soltero/a ___Casado/a __ Divorciado/a __ Viudo/a Nombre del Esposo/:

Escuela de Veterinaria

Universidad:

Direccion:

Titulo Obtenido:

Ano de Graduacion:

Estudios Post Graduados y/o otros estudios:

Licencia(s) para ejercer la Medicina Veterinaria que posea

Pais: Fecha: / / Numero de Licencia:

Pais: Fecha: / / Nudmero de Licencia:

Nimero de Registro del Departamento de Salud:

Es miembro activo del AVMA? ___Si ___No
Firma: Fecha: / /
Cuota Anual: 2017 Aprobado por:
g Importe: $ 1. 4, 7.
g Método de Pago: 2. 5. 8.
=)
NUm de Autorizacion: 3. 6. 9.

Rev.02/17



