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IMPRESO PARA LA SOLICITUD DE AYUDAS SEIMC SOLIDARIA

Este documento debe cumplimentarse en su totalidad y enviar a seimc@seimc.org
Nombre y Apellidos:

N.I.F.:

Domicilio particular:

Ciudad:



C.P.

Tfno:




Dirección profesional (indique el cargo, servicio y hospital) (***)

Hospital:

Servicio:

Dirección:

Ciudad:



C.P.

Tfno:


Fax:

E-mail:

Especialidad Médica:


Titulación académica:

TITULO DEL PROYECTO 

ENTIDAD PARA LA QUE SE SOLICITA LA AYUDA (SI PROCEDE):

DATOS BANCARIOS DEL SOCIO O DE LA ENTIDAD PARA LA QUE SE SOLICITA LA AYUDA

Titular de la cuenta:

Entidad:____Sucursal:____D.C.:__Número de cuenta:__________

CREYENDO CUMPLIR LOS REQUISITOS ESTABLECIDOS POR LAS NORMAS EN VIGOR DE LA SOCIEDAD, SOLICITA LA CONCESIÓN DE UNA AYUDA SEIMC SOLIDARIA EN LA CONVOCATORIA DE            (indicar año).

Fecha/Firma



