


 ASOCIACION ARGENTINA DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA




VENTA TELEFONICA


Buenos Aires,………..de………………………..de……………


El que suscribe,…………………………….…………………………………………………………………...
En mi carácter de Titular de la Tarjeta de Crédito   VISA/MASTERCARD/AMERICAN EXPRESS    
(tachar la que no  corresponda) Nº………………………………………..…………………………………………………………………….. Código de seguridad Nº…………….., Vencimiento  …………… /……………, autorizo por la presente me sea debitado el  Curso  Intensivo de Recertificación 2010     POR UN IMPORTE  TOTAL  (tachar lo que no corresponde)  $ 200 SOCIO / $ 800 NO SOCIO. Una cuota SIN INTERES.

Asimismo faculto a la AAOT a presentar esta autorización donde corresponda a efectos de cumplimentar la misma.


Saludo a Uds. atentamente.
             							            …………………………………
								Firma y aclaración

DOCUMENTO DE IDENTIDAD (tipo y Nº)………………………………………………………………………....
BANCO Y SUCURSAL……………………………………………………………………………………………….
DIRECCION………………………………………………………….…………………CP………………………….
PROVINCIA………………………………………………………..PAIS…………….………………………………
TELEFONO…………………………………………………………CELULAR:…….………………………………

Marcar con una X la Sede elegida

	NEUQUÉN
                JUJUY
	CÓRDOBA
	CORRIENTES
	SAN JUAN
	LA PAMPA
	LA PLATA




Final del formulario
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