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SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN EN LA ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE PSICOLOGÍA CLÍNICA Y PSICOPATOLOGÍA (AEPCP)*
www.aepcp.net
aepcp@aepcp.net
NOMBRE Y APELLIDOS:.......................................................................................................................................
Domicilio:............................................................................................................................................................

Población..........................................................DP........................Provincia.......................................................

Teléfonos ..................................................................... Correo-E.......................................................................

Titulación (marcar todas las opciones que procedan y especificar, en su caso): 

( Licenciatura/ Grado en ...........................................  ( Master en .................................................................
( PIR ( Especialista en .........................................  (  Doctor/a en ....................................................................
 ( Otros ..............................................................................................................................................................   
Centro de Trabajo (Empresa)......................................... Cargo:..........................................................................
Márquese lo que proceda. ( Centro Público o concertado  ( Centro privado 

Cuota anual: 80€
Solicito la inscripción en la Asociación Española de Psicología Clínica y Picopatología. Ser miembro de la AEPCP y estar al día en el pago de la cuota anual incluye la recepción de la Revista Española de Psicopatología y Psicología Clínica (RPPC) (3 números/ año) y beneficiarme de los descuentos y/ o asistencias gratuitas (según los casos) a las actividades científicas y de formación que realice la AEPCP.

Orden de Domiciliación Bancaria

Nombre del titular de la Cuenta:........................................................................................................................
Banco/Caja: ......................................................................................................  Nº Sucursal ............................

Calle........................................................................... Población .......................................... CP........................ Provincia..........................................  Cuenta cte/ ahorro nº..............................................................................

Dígitos:     ((((
       ((((

((((
((
      ((((((((((

     
          IBAN
     Banco o Caja         
  Oficina             DC             
nº cuenta o libreta

Ruego se sirvan tomar nota de que, hasta nuevo aviso, deberán adeudar en la cuenta arriba indicada que tengo con esa entidad el recibo o letra que anualmente y a mi nombre: .............................................................................. le sean presentados para su cobro por la Asociación Española de Psicología Clínica y Psicopatología (AEPCP).

Atentamente, en ............................................. a ......... de .................................. de 20……..
Firmado: ...................................................

Remitir este boletín debidamente cumplimentado escaneado por correo electrónico a: aepcp@aepcp.net
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