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                                                                                Lugar y fecha: _____________________________
Sra. Presidente de ASALFA

El/la que suscribe _________________________________________
Doc. de Identidad Nº ________________ tipo ______ con domicilio en la calle______________ _________________Nº ______, de la localidad de _________________________C. P.________
de la provincia de _________________________, teléfono______________________________ 

WhatsApp _________________________, Mail: ______________________________________
Mail Alternativo: _________________________, Fecha de nacimiento: ___/____/______
solicito mi incorporación a ASALFA, en calidad de SOCIA/O ADHERENTE.

Declaro conocer el Código de Ética Profesional de esta Asociación y respetarlo.

Me comprometo a abonar en tiempo y forma la cuota societaria anual, pagadera entre enero y abril de cada año.
Saludo a Ud. muy atentamente.

                                                                                                         ________________________
                                                                                        Firma y Aclaración
IMPORTANTE: La incorporación a ASALFA implica un compromiso de permanencia en la institución para acceder a los beneficios de socio. La cuota societaria vence cada año calendario y deberá ser abonada dentro del plazo establecido.
En caso de baja, enviar un mail a asociados@asalfa.org.ar (Si adeudara cuotas, deberá saldarlas al momento de solicitarla). 
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