f{ ASOCIACION PUERTORRJQUENA
‘ DE MEDICINA FISICA

&3
\@ /(JY REHABILITACION

Formulario de Membresia
1 de enero al 31 de diciembre

Asociacion Puertorriqueina de Medicina Fisica y Rehabilitacion
Nombre

Direccidn postal
Nombre y direccidn oficina

Especializacion Area de enfoque

Teléfono oficina Celular Licencia médica

Correo electronico:

Costo de la cuota anual: []$200.00

Costo membresia residente: [ ]$75.00
Donativo Apoya a un Residente (sugerido):[ ] $50.00[ ] $75:00 [ ] $100.00 [ |Otro $

Total a pagar:

Métodos de pago:
[] PayPal: Enviar el pago a la cuenta asociacionfisiatras@gmail.com junto al formulario de renovacién de

membresia e indicar que es para el pago de su cuota

] Cheque a nombre Asoc. Puertorriquefia de Medicina Fisica y Rehabilitacion y enviar la solicitud junto al pago a:
Asociacion Puertorriqueiia de Medicina Fisica y Rehabilitacion
267 calle Sierra Morena, PMB 580, San Juan PR, 00926

Para informacidn adicional: asociacionfisiatras@gmail.com e asocfisiatraspr@serrayserra.com

267 Sierra Morena St. PMB 580 San Juan, Puerto Rico 00926-5583
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