coiba (i :
Col-legi Oficial

d'Infermeresilnfermers
de les Illes Balears

Sol-licitud d'Inscripcio™*

Motiu d'alta: Nou Ingrés / Trasllat* / Reingrés (marcar el que procedeixi)

*En cas de trasllat, indicar procedencia:

Mes d'alta: (mes en el que vulguin que es faci L'alta col-legial. Es comptara el mes

complet, ja que no es realitzen Mitjos Mesos).

Nom i llinatges:

Data de naixement:

Domicili:
NIF:
Poblacid: Provincia:
CodiPostal: __________ Telefon: Telf. Mobil:
Email:
Sol-licita la seva alta a com a: Diplomat/a en Infermeria - Graduat/a en Infermeria.
(marcar el que procedeixi)
Lloc de Treball:
Titol que posseeix Institucié on la va obtenir Data

Diplomat/da-Graduat/da en
Infermeria.

Especialista en

Entitat Oficina | D.C. Nombre de Compte

Nombre del compte corrent:

Banc o Caixa: IBAN: ES

de de

Signatura del / a sol-licitant Signatura de la secretaria




