
Solicitud de Membresía
Membresía Internacional • SPAIN

Apellido  ____________________________________________ Fecha de Nacimiento  ______  / ______ / ______  □  Hombre  □  Mujer

Nombre  _________________________________________ Segundo Nombre / Inicial(es)  _________  Grados  _______________________________

Nombre de Consultorio/Empresa  __________________________________________________________________________________________________

Dirección del Consultorio  _______________________________________________________________________  Suite  ___________________________

Ciudad/Provincia  _____________________________________  Estado  ___________  País  _____________________  Código Postal  ____________

Teléfono  ________________________________________ Fax  ________________________________ Correo Electrónico  _______________________

Dirección del Sitio Web  ____________________________________________________________________________________________________________

Especialidad  __________________________________________________  Número de Licencia  ______________________________________________

Información de Pago 
□  MasterCard        □  Visa        □  American Express        □  Transferencia Bancaria

Aceptamos pagos con MasterCard, Visa y American Express por facsímil. Por favor, complete lo siguiente y envíe este 
formulario por fax a: +1 973-783-1175.

Titular de la Tarjeta  ________________________________________________________________________________________________________________

Número de Tarjeta  ___________________________________________________  Fecha de Vencimiento  ______________ CVV #  ______________

Firma  _________________________________________________________________  Lugar/Fecha  ______________________________________________

□  Generalista    □  Cirujano Oral y Maxilofacial    □  Periodoncista    □  Prostodoncista    □  Endodoncista

□  Técnico de Laboratorio    □  Personal de la Industria    □  Personal Militar    □  Miembro de la Facultad a Tiempo Completo

DEVUELVA ESTA SOLICITUD CON SUS PAGOS DE MEMBRESÍA A
ICOI, One Bridge Plaza N, Suite 950, Fort Lee, NJ 07024 USA • Teléfono: +1 973-783-6300 • Fax: +1 973-783-1175

membership@icoi.org • www.icoi.org
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Cuotas Anuales de Membresía: $275 USD
Válido durante 12 meses
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