SANTAFE, ........... DE.. . DE .............

AL COLEGIO PROFESIONAL DE FONOAUDIOLOGIA PROVINCIA DE SANTA FE, 1era. Circunscripcion
S / D

De mi consideracion:

Me dirijo al Directorio del Colegio a fin de solicitar mi inscripcién en el Centro de facturacién del mismo
(CE. FA. FO. S), detallando a tales efectos los datos requeridos:

Apellido y NOMDres: ... e
NFO. de DOCUMENTO: ....uieii e

Domicilio Profesional (1):
Localidad:
Teléfono Profesional (1):

Domicilio Profesional (2):
Localidad:
Teléfono Profesional (2):

CUIT Prof.:
MAIL Prof.:

Informar si factura a través de alguna asociacion:

Asimismo, declaro expresamente:
1- Que conozco y acepto en todos sus términos las reglamentaciones y normas de la actividad
contractual.

2- Que no me hallo comprendido/da en las incompatibilidades previstas en el Reglamento para integrar el
CE.FA.FO. S.

3- Que delego en forma exclusiva en el Colegio mi representacién ante las entidades contratantes y, en
especial, faculto al Colegio para contratar en mi nombre y percibir los honorarios que me correspondan
por mi actuacién dentro del sistema, por los medios que procedan, asi como de efectuar los descuentos
que legalmente correspondan o que reglamentariamente se determinen para el mantenimiento del
sistema contractual.

4- Que conozco y acepto en todos sus términos las condiciones de facturacién y presentacion de la
misma.

Sin otro particular, saludo atte.

FIRMA, ACLARACION
Y SELLO
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