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	SOCIETAT CATALANO BALEAR DE VALORACIÓ MÈDICA DEL DANY CORPORAL
	SOLICITUD D’INGRÉS



Dades personals/Adreça on enviar documentació:

1er Cognom:…………………….........………2on Cognom:…..………………………………..

Nom:…………………………………...........……....D.N.I./N.I.F.:……………………………….

Adreça:

C/……………………………..........……………………………………………………….

Núm.………………………..........…..……….Pis…………………………………………

Localitat:……..………………………….C.P.: ……………………............………………

Ciutat:………..………………………………………………………...........………………

Tfon:…………………………………..….. Fax:……....…………………....……………..

Mòbil:………………………………….. E-mail:………......….…………....…………...…

Títol:…………...………………………………………………………....……….......……………..

Col·legiat a:……..…..……………………………………………………...…….......……..……… 

Núm. de col·legiat:..……………..………………………………………...….......………..………

Especialitat Mèdica:……………..………………………………………...….......…………..…...

Títols Propis/ Any/ Universitat  
□ Master Universitari en VDC:………………………………………………….........…....……
□ Especialista Universitari en VDC….………………..………………………..........……....…
□ Diplomat en VDC:………………………………………………………………..............…….
□ Master Universitari en Medicina de les Assegurances Privades: …………...........….….  .………………………………………………………………………………………............……….
□ Altres Titulacions Acadèmiques:…………………………………………..............………... .………………………………………………………………………………............……………….
Dades Laborals:

Entitat/Empresa:…………………………..............………………………………………………..

Adreça: ………………………………………...............…………………………………………...

Localitat:…………………………..............………………C.P.:…………………………………..

Província:……………………….………….............……………………………………………….Telèfon:…………………………...............……………Fax:………………………………………
Mòbil:……………………………………………….
Activitat professional:

(*) Anotar totes les que es realitzin.

- Sense Activitat Professional □ - Amb Activitat professional  □
- Clínica privada  □  - Consulta Privada  □
- Centre de Salut  □  - Mutualitat Laboral  □  - Companyia Asseguradora  □
- Centre Hospitalari públic  □  - Centre Hospitalari privat □
- Metge: Forense □ - Evaluador del INSS □ - Inspector de SS □
- Activitats Docents  □
- Altres  □:..............................................................................................................................
- Aportar documentació necessària:
a. Sol·licitud firmada.

b. Currículum Vitae

c. Copia validada del títol de metge i dels corresponents  a la formació  en Valoració del Dany Corporal

d. Imprès de pagament

e. Una fotografia (opcional)

- Imprimir, omplir ,firmar i enviar a:

C/ Mallorca, nº 211, Principal 1ª.
Barcelona, 08008
En cas de ser acceptat com a soci:

· □ SI, desitjo aparèixer al llistat públic de socis. 

· □ No, desitjo aparèixer al llistat públic de socis.

Autoritzo el tractament informàtic de les meves dades  per la SCBVMDC segons  la Llei Orgànica de Protecció de Dades de Caràcter Personal

 Sol·licita la seva admissió
Data i Signatura:

Per a qualsevol dubte o aclaració secretaria@vdccatalanobalear.com

- 1 -


[image: image1.png]