	

FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN ALHSUD

	

	Fecha
	

	Solicita membresía como:  Persona física   FORMCHECKBOX 

	Persona Jurídica  FORMCHECKBOX 


	Persona Física

	Nombres:
	

	Apellidos:
	

	Fecha nac:
	Nacionalidad
	

	Domicilio:
	

	Cod. Post.:
	Ciudad:
	

	Estado/Provincia:
	

	País:
	
	Tel:

	E-mail:

	Formación/especialidad:
	

	Institución:

	Ocupación:

	Empresa-Institución:
	

	Dir. Laboral:
	

	Cod. Post.:
	Ciudad:
	

	Estado/Provincia:
	Tel:
	

	E-mail:
	

	Recibe Correspondencia en:
	Dom Personal   FORMCHECKBOX 

	 Dir. Laboral    FORMCHECKBOX 


	Estudiante    FORMCHECKBOX 

	socio iah    FORMCHECKBOX 

	Socio abas    FORMCHECKBOX 

	club agua    FORMCHECKBOX 


	
	Nº 
	 Nº  
	 Nº 

	

	Persona Jurídica

	Nombre:
	

	Dirección:

	Representante:

	Cod. Post.:
	Ciudad:

	Estado/Provincia:
	

	País:
	
	Tel/Fax:

	E-mail:
	

	SItio Web:

	
	
	
	

	Reservado ALHSUD

	Nº
	Matrícula:
	Categoría:


Completar el formulario y enviar (correo postal, fax o mail) a:

Secretaría de ALHSUD: FAX 05982-9021093; info@alhsud.com
Río Branco 1438 of 101; CP 11100, Montevideo, Uruguay



Formulario de pago con Tarjeta de Crédito
FECHA:¡




	Datos del solicitante

	Nombres
	

	Apellidos:
	

	Domicilio:
	

	Localidad:
	País:
	

	E-mail:

	Se inscribe como
	  Estudiante    FORMCHECKBOX 

	  Socio abas / IAH / Club  agua    FORMCHECKBOX 



Por la presente solicito a ALHSUD que el importe correspondiente a la matrícula anual de ALHSUD sea cobrado a través del SISTEMA DE DEBITO AUTOMATICO en mi tarjeta de crédito.  En tal sentido, autorizo a la empresa proveedora de mi tarjeta a debitar en mi cuenta los importes correspondientes, como así también a ALHSUD a entregar en caso de ser necesario el original de ésta a la empresa que he indicado.  Es de mi conocimiento que el débito de la cuota se realizará una vez por año, preferentemente durante el primer trimestre de cada año.  El valor del débito corresponderá al de la matrícula de ese año, excepto cuando se adeuden matrículas anteriores (para lo cual se debe completar el casillero “Monto a debitar por matrículas anteriores”).  La presente continuará vigente hasta tanto medie comunicación fehaciente de mi parte para revocarla.   

	Datos del titular de la tarjeta

	Nombres 
	

	Apellidos
	

	Domicilio:
	

	Tarjeta :          VISA  FORMCHECKBOX 
              MASTER CARD   FORMCHECKBOX 
                 CABAL   FORMCHECKBOX 
       


Autorizo a ALHSUD a debitar el pago en mi tarjeta de crédito número:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Vencimiento: 
	

	Banco Emisor
	

	Nº de seguridad
	

	Monto a debitar por matrículas  anteriores (U$S):
	

	Monto a debitar por año a partir de la fecha (U$S):
	


    Firma del titular de la tarjeta

Completar el formulario y enviarlo firmado preferentemente por FAX a Secretaría de ALHSUD: FAX 05982-9021093; info@alhsud.com; Río Branco 1438 of 101; CP 11100, Montevideo, Uruguay.  Esta información se tratará confidencialmente.
