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SOCIEDAD URUGUAYA DE TABACOLOGÍA
Solicitud de Ingreso


Fecha_____/_____/________

DATOS DEL SOLICITANTE

(Si se imprime el formulario completar datos con letra imprenta)

Nombre completo: ________________________________________________________________


Dirección: _______________________________________________________________________


Código Postal: ___________________________________________________________________


Teléfono fijo*: ___________________________ Teléfono celular__________________________


Correo Electrónico: _______________________________________________________________


Profesión (de la salud): ____________________________________________________________


Capacitación en tabaquismo: 
________________________________________________________________________________
Lugar de trabajo en tabaquismo (no excluyente): 

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Forma de pago (marque una opción):





      OCA     
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           ANTEL     

AVALES  (Dos socios fundadores o activos con antigüedad mínima de 1 año en la sociedad)
Dejo constancia que conozco al solicitante, su experiencia en actividades de control del tabaco y no tengo objeciones con respecto a su ética profesional.
 Nombre del socio 1: _________________________________Teléfono: _____________________
Nombre del socio 2: _________________________________Teléfono: _____________________

Declaración Jurada:
Declaro que no tengo vínculo comercial, profesional, personal ni de ninguna otra índole con la Industria Tabacalera. 
Firma del solicitante: ____________________________________

* Imprescindible para pago por ANTEL

