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SOLICITUD DE INGRESO
EL QUE SUSCRIBE....................................................................................................... SOLICITA SU INGRESO COMO ASOCIADO DEL CIRCULO DE KINESIOLOGOS, FISIOTERAPEUTAS Y TERAPISTAS FISICOS DE SANTA FE, ADHIRIENDO Y ACEPTANDO LAS OBLIGACIONES Y LOS DERECHOS ESTATUTARIOS Y REGLAMENTARIOS QUE DECLARA CONOCER. 

EN ESPECIAL, DELEGAR EN EL CIRCULO SU REPRESENTACION ANTE LAS ENTIDADES CONTRATANTES Y AUTORIZAR AL MISMO A PERCIBIR EN SU NOMBRE LOS HONORARIOS QUE LE CORRESPONDIERAN POR SU ACTUACION PROFESIONAL, AUTORIZANDO AL CIRCULO PARA QUE, DE SUS ACREDITACIONES, LE SEAN RETENIDAS LAS CUOTAS SOCIETARIAS Y OTROS CONCEPTOS SEGÚN CORRESPONDA.
Estatutos 

Art. 8° inc. e) El profesional deberá abonar como cuota de ingreso a la Institución el monto establecido por la Comisión   Directiva.

Art. 64º inc. s) No podrán ingresar al padrón de asociados del Círculo, aquellos profesionales que se encuentren en la siguiente situación: Quienes trabajen con otros profesionales Kinesiólogos, Fisioterapeutas o Terapistas Físicos que no se encuentren asociados al Círculo. Tampoco podrán ingresar aquellos profesionales que trabajen en forma directa con una Obra Social, Mutual o A.R.T. que no tenga convenio con el Círculo.
Reglamento Interno
Art. 4°: Para el caso de reingreso al Círculo los solicitantes deberán abonar los derechos de inscripción determinados por Comisión Directiva.
Declaro bajo juramento el detalle de cargos que desempeño o he desempeñado y de las relaciones prestacionales mantenidas o vigentes con Obras Sociales, Mutuales, Estado Nacional o Provincial, y sus dependencias, etc. indicando en cada caso función, fecha de nombramiento o contrato, forma de designación, lugar y modalidades de trabajo:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
                                                                                                                ……………………………………………….
                                                                                                                                     Firma
DATOS DEL PROFESIONAL                                 Asociado Nro. …............/.....
· Apellido y Nombres: ........................................................................................................

· Sexo:  Femen.            Masc.           Fecha de Nac.: ...../...../.....    Apto Retenciones:      

· Tipo y nro. de Doc.:  ..........................................

· Estado Civil: .............................        Nacionalidad: ....................................................

· Domicilio: ......................................................................................................................

· Teléfono: ...................................       Localidad: .........................................................

· Celular: ......................................       Mail: .................................................................

· Mat. Prov.: ................   Mat. Nac.:  ................     Fecha  de Inscripción: ...../...../.....

· Título habilitante: .....................................................Fecha de Graduación: .…/.…/…..

· Universidad: .....................................................................................................................

Títulos de Post Grado o  Cursos de Especialización:

· .......................................................................................................................................

· .......................................................................................................................................

· Domicilio Prof. 1: ……………..............................................................................................  Localidad: ........................... Teléfono: ........................  Habilit. Nro.: ................................

Prof. Klgo. a cargo del consultorio:..............................................................................................

· Domicilio Prof. 2: ……………..............................................................................................  Localidad: ........................... Teléfono: ........................  Habilit. Nro.: ................................

Prof. Klgo. a cargo del consultorio:..............................................................................................

· Tipo de Atención:   Consultorio:              Domicilio:                Internación: 

· Nro. Arte de Curar: ........................   Nro. Reg. Nac. de Prestadores.............................

· Nro. C.U.I.T. ..................................   Cond. ante AFIP: .................................................

· Banco: ........................................................    Suc.: ................. Tipo de Cta.: ................

· Nro. de  Cta.:..................................    C.B.U.  .................................................................

· Santa Fe, ...................................................................Firma: ............................................

  Fecha de Alta C. D.  .......................................    Fecha de Baja C. D. ....................................
· Firma y sello C. D..: ......................................  Firma y sello C. D.: ....................................
Continúa al dorso

