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BOLETÍN DE AFILIACIÓN SEEIC   
 

NUEVA AFILIACIÓN       ACTUALIZACIÓN DE DATOS   
   
APELLIDOS…………………………………………………………………………………………....……………………. 
 
NOMBRE………………………….FECHA DE NACIMIENTO………………...................DNI.…………......………….. 
 
AÑO LICENCIATURA……………….UNIVERSIDAD…………………………………………………………………… 
 

DOMICILIO PARTICULAR 
 
CALLE/PLAZA/AV………………………………………………………………………..….…Nº………...PISO………. 
CÓD.POSTAL…………..POBLACIÓN……………………….………………...…PROVINCIA……………………..…. 
TELÉFONO PARTICULAR…………………………………………….……FAX………………………………………... 
TELÉFONO MÓVIL………………………………………………………………………………………………………… 

 
CENTRO DE TRABAJO 

 
HOSPITAL/CLINICA………………………………………………………………………………………………………… 
SERVICIO………………………………………………………………………………………………….…………………. 
CALLE/PLAZA/AV……………………………………………………………………………………….………………….. 
CÓD.POSTAL…………..POBLACIÓN…………………………………PROVINCIA……………………………………. 
TELÉFONO…………………………….EXTENSIÓN………………….FAX……………………………………………… 
E-MAIL…………………………………………………………………………………………………….…………………. 
 
 

ENVIAR CORRESPONDENCIA  DOMICILIO PARTICULAR           TRABAJO 
 
 

AUTORIZO EL CARGO DE LOS RECIBOS QUE PRESENTE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE 
ELECTROMEDICINA E INGENIERIA CLINICA (SEEIC) – TARJETA VISA/ Nº CUENTA 

 
 60 euros (SOCIOS)    20 euros (SOCIOS WEB) 

 
NOMBRE Y APELLIDOS DEL SOCIO:……………………………………………………………………………………. 
 
NUMERO DE CUENTA:................................................................................................................ 
 
NOMBRE DEL TITULAR DE VISA:……………………………………………………………………………………….. 
 
Nº VISA: ………………………………………………………… FIRMA DEL TITULAR DE VISA: 
 
FECHA CADUCIDAD: ………………………………………… 


