
 

 

 

 
El CONSEJO FEDERAL  SE RESERVA EL DERECHO DE ADMITIR O NO ADMITIR LA PRESENTE SOLICITUD. En caso de ser admitido y 
seleccionado, deberá contar con la siguiente documentación respaldatoria: 1. Copia del Acta de Constitución y  Estatutos; 2.Nómina 
de Autoridades; 3.Carta de motivación: ¿Por qué su Asociación desea unirse a la FORA?; 4. Copia del informe de auditoría anual y 
financiera, si está disponible; 5.Nómina de Socios actualizada. 
 

LOS DATOS VERTIDOS EN EL PRESENTE DOCUMENTO REVISTEN CARÁCTER DE DECLARACIÓN JURADA. EN CASO DE COMPROBARSE 
INEXACTITUDES U OMISIONES, LA PRESENTE SOLICITUD SE CONSIDERARÁ NULA.- 
 
De conformidad se firman dos ejemplares del mismo tenor y a un solo efecto.- 

 
 
 
 

         Lugar, fecha y hora                            Firma y sello del solicitante                                                    Por FORA    
 
 
                                                                                                 

No escribir en este recuadro. Reservado para Admisión / No Admisión de Solicitud. 
 
 
              

                                                                                                              Firma del responsable 

 
 

Avda. Corrientes 5239, Piso 1 Ofic. 113. C1414 C.A.B.A  - República Argentina.  

Tel.: (54-011) 4856-5666 – E-mail: fora@fora-obstetricas.org 
Web Site: www.fora-obstetricas.org 

 SOLICITUD DE MEMBRESÍA FORA 

Razón social 
legal 

  

Nombre    

C.U.I.T. Nº   

Domicilio 
 

Calle:  Nº: 

Localidad: Provincia:  C.P: 

Teléfono 
 

 E-mail:  

Responsable /Carácter    

Teléfono / e-mail   

Denominación   Colegio 
Profesional  

 Asociación   Sociedad   

Colegio Profesional  
 

Ley N°  Fecha: 

Asociación Civil N° Personería 
Jurídica 

 Fecha: 

Asociación Gremial  N° Personería 
Gremial 

 Fecha: 

Autoridades Mesa 
Directiva 

Período de 
Mandato 

Fecha Inicio: ___/___/____           Fecha Final:___/____/_____ 

Presidente   
Tel.: ____________________Mail:_________________________ 

Vicepresidente  
 

 
Tel.: ____________________Mail:_________________________ 

Secretario/a Gral.   
Tel.: ____________________Mail:_________________________ 

Tesorero/a   
Tel.: ____________________Mail:_________________________ 

Vocal Titular   
Tel.: ____________________Mail:_________________________ 

Vocal Suplente:   
Tel.: ____________________Mail:_________________________ 

¿Existe más de una Asociación o Colegio de Obstétricas en su provincia?          
 
Denominación: __________________________________________________ 

NOMINA DE SOCIOS 
 

N° de Lic./Obstétricas/os en su Provincia: ________ 
N° de Lic./Obstétricas/os registrados en su Asociación o Colegio: __________ 

REGULACIÓN 
 
¿Existe Ley de Ejercicio Profesional en su Provincia? SI_______ /NO________ 
 Ley Provincial N°:_______________________________________________ 

mailto:fora@fora-obstetricas.org
http://www.fora-obstetricas.org/

