
REGISTRO DE MEMBRESIA - AMIMC 
                                                                                                                
                                              NUEVO MIEMBRO             RENOVACION                                        
                                                                                                         
FAVOR DE USAR LETRA DE MOLDE - FAVOR DE ANOTAR DATOS COMPLETOS - ANEXAR FICHA DE DEPÓSITO CON NOMBRE 
 
______________          _____________________________________________________________________ 
         Profesión                                   Apellido Paterno        Apellido Materno  Nombre (s) 
 

 
Domicilio Institucional        
                                                                                    
___________________________________________________________________________________________ 

INSTITUCION                                                        DEPARTAMENTO                                          PUESTO 
 

___________________________________________________________________________________________ 
          CALLE  NÚMERO         COLONIA                DELEGACIÓN                          C.P.                CIUDAD             PAIS 
 
__________________________________________________________________________________________________________________________ 
                        TELÉFONOS                                                                FAX                                                                        E-MAIL 
 
 
Domicilio Particular 
 
 
           CALLE                             NO.                             COLONIA                     DELEGACION                     C.P.             CIUDAD             PAIS 
 
 
 Domicilio Consultorio 
 
 
           CALLE                            NO.                               COLONIA                   DELEGACION                      C.P.             CIUDAD             PAIS 
 
 
                        TELEFONO CASA                                         TELEFONO CONSULTORIO                                           RADIO O CELULAR 
  
 
_____________________________________________________________________________________________________________
Forma de Pago:                                                                                              FECHA:                                 MONTO  $ __400.00__ 
                                           Depósito bancario              
Observaciones: 
 
 
SI REQUIERE RECIBO FISCAL  

 Sin datos completos no se procesará         No habrá cancelación de recibos expedidos        Favor de verificar datos 
 
Recibo a nombre de: __________________________________________________________________________ 
 
Concepto: ___    Membresía AMIMC  2011     -     2012         _________________________________________ 
 
R.F.C.: _____________________________________________________________________________________ 
 
Domicilio Fiscal: _____________________________________________________________________________ 
                                    Calle                                       No. Ext.                                      No. Int.                                             
___________________________________________________________________________________________ 
         Colonia                                 C.P.                                    Ciudad                        Estado                        País 
 
 


	______________          _____________________________________________________________________

