Colegio de PsicOlogos

b PROV. DE SANTA FE 2~ CIRC. * ROSARIO * ARGENTINA

ADHESION A CAJA DE AHORRO ASOCIACION MEDICA ROSARIO-
AMR

FECHA:

SOLICITUD DE SERVICIO DE PAGO DIRECTO

AUTORIZO A DEBITAR DE MI CUENTA INDICADA AL PIE DE LA PRESENTE, EL
IMPORTE DE LAS FACTURAS EMITIDAS POR:

COLEGIO DE PSICOLOGOS DE LA Prov. de SANTA FE 22, CIRCUNSCRIPCION
EN CONCEPTO DE

[ ] CUOTA MATRICULA MENSUAL

[ ] CONVENIO DE PAGO
[ ] CUOTA MENSUAL ASOCIACION MEDICA
ROSARIO

(Marcar lo que corresponda)

APELLIDO YNOMBRE: .....ouiuiuitiieieieieieeeeeeeses e ene s seessseete et essn s s e senenanense e aetenns
MATRICULA: <ottt ettt ettt eae et ese et s esenna,
TIPO Y N° DE DOCUMENTO: ..o eees st nn s s
NOTARIETA: oottt ettt e et s e ettt ettt enen s s na s s se st e et esneeteenees
BANCO EMISOR: .....ooeeeieeeeeeeeeeee et ee st n s s st en s e s s e nenenaeenens

LI LI PP PPUPPPPPPPTPPPIN



