
 
 
 
 
  

 
 
 

 

 

 

 
 
 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
  

 
 
 
 
 

FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN A 
LA AEEM  

Los campos marcados con (*) son obligatorios. 

Apellidos (*)                                                                                Fecha de nacimiento:  
Nombre (*) 
DATOS PERSONALES 

Población (*) 
Dirección (*) 

Teléfono (*) 
C.P. (*)                                                            PROVINCIA (*) 

DATOS PROFESIONALES 
Email (*) 
Tel móvil  

Especialidad (*) 
Titulación (*) 

Cargo 

CENTRO DE TRABAJO 
Sólo se debe indicar el centro de trabajo habitual y su dirección. 

Hospital 

Consulta 
Clínica 

Dirección 

INTERES PROFESIONAL (por favor indique con una cruz) 

Población. 

THS ________Cáncer de Mama__________ Osteoporosis _____________Otros___________ 

C.P                     Provincia                                Teléfono 

DATOS DE DOMICILIACIÓN BANCARIA 

BANCO, CAJA (*)................................................................................................................................................. 

DIRECCIÓN ............................................................................................POBLACIÓN.................................... 

Entidad Sucursal DC Número de cuenta (*) 

_ _ _ _ / _ _ _ _ /_ _ / _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Fecha_____________de_________________de 20__ 

ASOCIACIÓN ESPAÑOLA PARA EL ESTUDIO DE LA MENOPAUSIA 
Paseo de la Habana, 190, bajos – 28036  MADRID 

 Tf: 91 350 27 65 - Fax: 91 350 31 59  aeem@aeem.es 
www.aeem.es 


