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FORMULARIO PARA ASOCIARSE A AFICS

Si aún no está asociado a AFICS, puede llenar esta ficha y hacerla llegar por fax a 011-4319-4201, atención AFICS, o escaneada al email: argentina.afics@gmail.com  o por correo a OPS/OMS, atención AFICS, M.T.de Alvear 684, piso 4º, 1058, Buenos Aires. También puede entregarla en persona un martes de 14-16hs. en nuestra sede (OPS/OMS). 

Nombre y apellido……………………………………..………………………………. 

Dirección postal…………………………………………..…………………………….

Código postal………………. ……………..
Fecha y lugar de nacimiento……….………………….…… (solo para uso interno)

DNI u otro documento de identidad: …………………………….……………………

Funcionario de NNUU (Agencia)………………………………………………..……. 

Especialidad ……………………………………….……………………………………

Teléfono……………………………………………………………….…………………

E-mail……………………………………………………………….……………………

Firma…………………………………………………Fecha……………………….…..

Otro contacto (email o teléfono alternativo, para comunicarse en caso necesario) 

………………………………………………………………………...………….……….
………………………………………………………………………..…………………..
