9222
'0
’@
‘\\\\

= 3. DE MEDICOS
FO S AP ‘><‘ = Provincia de Santa Fe | 2° Circunscripcién

Fondo Solidario
de Ayuda Profesional

coN dOMICIlIO €N CAILE . sseeaenes de e, Teléfono

......................................

Matricula ... COITEO EIECLIONICO .ceuveereereererieieseeieeenessesesessssesssesssessse s ssasesssessssessssssssesssessasessns
declaro en caracter de Declaracion Jurada.

PRIMERO: que todos y cada uno de los datos vertidos al FOSAP son ciertos y que no he incurrido en falaci
ni ocultamiento alguno.

SEGUNDO: que recibo copia del Reglamento del FOSAP el que declaro conocer sin admitir prueba

en contrario, en todo su articulado.

de cada mes-.

D PAGO EN LA SEDE DEL COLEGIO DE MEDICOS DELEGACION ROSARIO.
|:| DEBITO CUENTA CORRIENTE.

|:| DEBITO TARJETA DE CREDITO.

D DEBITO EN CAJA DE AHORRO.

|:| PAGO A TRAVES DE LA DELEGACION.

Me comprometo a suscribir los documentos necesarios para efectivizar pago comprometido de acuerdo
a la eleccién que he realizado.

Rosario, ... Lo [ de

FIRMA ACLARACION

COLEGIO DE MEDICOS de la Provincia de Santa Fe, 2da. Circunscripciéon
Fo.S.A.P. Espaia 1715 1er. Piso, (2000) Rosario. Teléfono directo: (0341) 486-0347.
Teléfonos del Colegio: (0341) 482-3479 / 2905 Internos 136 / 148 / 157 - fosap@colmedicosantafe2.org.ar





