Fondo de Solidaridad Profesional

SOLICITUD DE ADHESION
FONDO DE SOLIDARIDAD PROFESIONAL
FEDERACION DE PSICOLOGOS DE LA REPUBLICA ARGENTINA

Por favor, imprimir, completar y enviar a Azcuénaga 767 — 32 Ofic. 33 (1029) Ciudad Auténoma de Buenos Aires

1. DATOS PERSONALES
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Localidad......ccceveveuereneeenneinece e e Provingia ...cccceeeveveveieneeee e CPueeeine
TelefoNO....o.coeeeeeeeec e Correo  electrOniCo......coveeverecereee s

CBU de la Cuenta bancaria de la cual se debitard la cuota del Fondo de Solidaridad Profesional:
BaNCO...ooiiiie et CBU N2, ettt e (22 digitos)
DNI del titular de la cuenta.......ccccovvevvveeeriecrveennee.

Domicilio profesional: Aclarar Calle — Localidad — Provincia -CP — Piso -Depto/Oficina
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2. DATOS PROFESIONALES
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¢Cudntas horas semanales dedica a su trabajo como psicOlogo/a?.......uvveerevenreeecveeireerenane.
¢Su trabajo actual, es en relacién de dependencia-auténomo-ambos? (tachar)
Describa el/los ambitos de trabajo que tiene (consultorio privado, hospital, clinica, etc.)............

En coincidencia con el/los domicilios profesionales consignados

En coincidencia con el/los domicilios profesionales consignados



Fondo de Solidaridad Profesional

éTrabaja Ud. asociado/a a otros profesionales? SI/NO ¢De qué profesidon?..................

éPosee total/parcialmente la direccién o administracién de un servicio en hospital, clinica u

otra institucion de salud? SI/NO. Describa y detalle la misma en caso afirmativo:

iTiene algin seguro de responsabilidad profesional? SI/NO Cudl?.......ccoooeeeeecveennee.
éExisten reclamos o demandas pendientes en dicha cobertura? Detalle el/los motivos en caso
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¢Ha tenido reclamos o denuncias por negligencias, error u omisién de su practica profesional?

SI/NO. Describa cudando y por qué en caso afirmatiVo:.......c.ccoceeeeierieececeeee e

Declaro gue la informacién es completa y corresponde a la verdad.

Acompafio copia de la 12 y 22 hoja del DNI (frente y dorso), copia del comprobante del primer
pago al Fondo, constancia de matriculacidn y/o asociacion/afiliacién (segin corresponda®), y
Declaracion Jurada de Salud (SI/NO)

3 Necesario para aquellas jurisdicciones en que la matricula no la regula el Colegio de Psicélogos



