SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN
Sociedad Argentina de Nutrición

Sra. Presidente

Dra. María Virginia Busnelli
S                           /                            D

En conocimiento de la finalidad que persigue la Sociedad Argentina de Nutrición y de sus Estatutos, solicito a usted y por su intermedio a la Comisión Directiva, se considere mi ingreso como socio(a) de la misma, para lo cual adjunto la información requerida:

Para ingresar como miembro adherente: deberá presentar por correo electrónico a secretaria@sanutricion.org.ar :
· Solicitud de inscripción completa
· Curriculum Vitae

· Foto del Título de grado o la credencial de médico o licenciado en nutrición
Para ingresar como miembro titular deberá presentar por correo electrónico a secretaria@sanutricion.org.ar :
· Solicitud de inscripción completa
· Curriculum Vitae

· Foto del Título de grado y de post-grado de la especialidad en Nutrición 
Posteriormente a su aceptación como miembro adherente o titular, deberá abonar la cuota societaria correspondiente.

Declaro conocer el estatuto de la SAN, los derechos y obligaciones de los socios.

Sé que a partir de la aceptación de mi pedido como socio (a) deberé abonar las cuotas societarias, anual o semestralmente.


En caso de desear la baja, deberé comunicarlo a la Comisión Directiva por medio fehaciente (correo 
electrónico o correo postal). 


De no hacerlo y descontinuar el pago de la cuota societaria, los montos serán acumulativos y deberé 
abonarlos con los intereses que fije la Sociedad.                                                                                                             
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