
AVISO MUY IMPORTANTE

Para facilitar el buen funcionamiento de nuestros servicios, rogamos a todos nues
tros colegiados que, cuando se cambien de domicilio o de entidad bancaria, nos lo 
comuniquen a la mayor brevedad, utilizando el siguiente formulario:

D........................................................................................................................................

Colegiado núm.......... . deseo que se modifiquen los siguientes datos de mi ficha:

DOMICILIO.......................................................................................................................

LOCALIDAD......................... .............................................................................................

TELEFONO........................................................................................................................

ENTIDAD BANCARIA.......................................................................................................

LOCALIDAD DE LA ENTIDAD BANCARIA....................................................................

DOMICILIO DE LA ENTIDAD BANCARIA....... .............................................................

NÚMERO DE MI CUENTA............................................................................................

ESPECIALIDAD'.... ............................................................................................................

ESTADO CIVIL..................................................................................................................

Fecha y firma:

EL HORARIO DE OFICINAS DEL COLEGIO, DURANTE LOS MESES DE 
JULIO Y AGOSTO, SERÁ EL SIGUIENTE:

Mañanas de 9 a 14,30 horas
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