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Aprobación_________________________Clase de socio______________________

Referido por____________________ Fecha de Ingreso Día____Mes ___Año______
Yo __________________________con título de_________________________ otorgado por________________de la ciudad de __________con fecha___/____/___; solicito a la Junta Directiva de la A.C.F.T.L. considerar mi afiliación a la misma, con lo cual me comprometo a participar activamente y en la medida de mis capacidades y posibilidades en todas y en cada una de las actividades que la Asociación realice,  así como participarles de mi gestión y avance profesional. También me comprometo a estar a paz y salvo oportunamente con Tesorería.

Cursos Especializados_________________________________Postgrado___________________

Institución______________________Año_______Ocupación Actual__________________________
Direc. Domicilio___________________________________________ 
Ciudad____________TEL.__________________Celular: _________________________
Direc. Laboral_____________________________________________
Ciudad____________TEL._________________
Direc. Correspondencia_______________________________________________

E -Mail_______________________________________________________

Firma______________________________

CC.________________________________

Observaciones
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