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SOCIEDAD NAVARRA DE
MEDICINA DE FAMILIA Y ATENCION PRIMARIA




        DATOS PERSONALES / NORBERAREN DATUAK
	APELLIDOS/ABIZENAK: ____________________________ NOMBRE/IZENA:_______________________  DOMICILIO/HELBIDEA: ________________________________________
E-MAIL:​​​​___________________________  CP/POSTA KODEA: __________   LOCALIDAD/HERRIA: _________________________   PROVINCIA/PROBINTZIA: _____________________
  D.N.I./N.A.N.: ____________________ TELEFONOTELEFONOA: _______________________
 
  MOVIL/MUGIKORRA: _____________________   FAX ​​​​​​​​​_______________________
 


 
DATOS LABORALES / LAN-DATUAK
	 Fijo, desempleo, ocasional, MIR (curso), etc.


	 



	CENTRO DE TRABAJO/LANTOKIA:  ___________________________    SITUACION/LAN EGOERA: __________________________  (behinbetikoa, langabea, behinbehinekoa, egoiliarra –urtea-,etabar).
  DOMICILIO/HELBIDEA: _______________________________________
  CP/POSTA-KODEA: __________   LOCALIDAD/HERRIA: ________________   
 PROVINCIA/PROBINTZIA: ________________  TELEFONO/S/TELEFONOA/K: ________________   ___________________  FAX: _________________
  


 
TEMAS DE INTERES/INTERESEKO GAIAK
 
Señala, por favor, en qué temas o áreas estarías interesado/a en trabajar si se solicitase tu colaboración (máximo3) / Zure lankidetza eskatuko bagenizu, seinalatu, mesedez, zein gaietan edo ataletan eginen zenuke lan (gehienezko 3):
	� Atención a la familia
	� Cirugía - técnicas quirúrgicas
	� Neumología

	� Calidad asistencial
	� Cuidados paliativos
	� Neurología

	� Docencia (pre-post-FC)
	� Dermatología
	� Nutrición - dietética

	� Educación sanitaria
	� Diabetes Mellitus
	� Obesidad

	� Entrev. clínica (comunicación)
	� Digestivo
	� Rehabilitación

	� Epidemiología/salud pública
	� Dislipemias
	� Reumatología

	� Informática
	� Ejerc. físico-Med. del deporte
	� Salud Mental

	� Medicina Comunitaria
	� Endocronología
	� Sexología

	� Participación Comunitaria
	� Enf. infecciosas - vacunas
	� Tabaquismo

	� Organización/Gestión recursos
	� Enf. de transmisión sexual
	� Toxicomanías y enolismo

	� Promoción y prevención
	� Fármacos (uso racional)
	� Traumatología y ortopedia

	� Trabajo en equipo
	� Hepatopatías
	� Tuberculosis

	� Atención al niño
	� Hipertensión arterial
	� Urgencias

	� Atención al adolescente
	� HIV - Sida
	 

	� Atención a la mujer
	� Medicinas alternativas
	 

	� Atnción al anciano
	� Medicina tropical
	 

	� Cardiología
	� Nefro-urología
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DATOS BANCARIOS - ORDEN DE DOMICILIACION / BANKU-DATUAK - HELBIDERATZEKO AGINDUA
	Ruego a Vds. se sirvan tomar nota de que, hasta nuevo aviso, deberán adeudar en mi cuenta o libreta con esta entidad los efectos que les sean presentados para su cobro por la Sociedad Navarra de Medicina de Familia.
Mesedez, beste gaztigu desberdina ez eman arte, Nafarroako Familiako Medikuaren Elkarteko kobratzeak nire banku honetako kontuan zordundu.
 
  APELLIDOS/ABIZENAK:___________________________________________  NOMBRE/IZENA:  _____________________
 
  BANCO O CAJA/BANKUA EDO KUTXA: ________________________________________             SUCURSAL/SUKURTZALA: _____________________
 

	 
	Entidad
	Oficina
	D.C.
	Número/Zenbakia
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
Marque aquí si los datos bancarios son los mismos que constan en el Colegio de Médicos / Medikuen Elkargoan dauden banku-datuak ber-berak baldin badira, hemen seinalatu     □ 
 
 
En _________________ a _________ de ________________ de 20___                                (Firma del titular)
________________(a)n, 20__ko _________(a)ren _______________                                   (Sinadura)
                                                                                                                                                          
MODIFICACION DE DATOS / DATUKO


   ALDAKETA	(


SOLICITUD DE ALTA / ALTA ESKAERA	(











Avda. Baja Navarra, 47 - Colegio de Médicos


31002  PAMPLONA


Tfno: 948 22 60 93    -   Fax: 948 22 65 28











