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[bookmark: _GoBack]PLANILLA DE SOLICITUD DE AFILIACIÓN

1. Nombre de la Institución o Centro Comunitario: ___________________________________________________________________
2. Registro de Identificación Fiscal (RIF): ____________________________________
3. Año de Fundación: ___________________________________________________
4. Misión: ______________________________________________________________________________________________________________________________________
5. Objetivos: ______________________________________________________________________________________________________________________________________
6. Dirección: ___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
7. Ciudad: ____________________________________________________________
8. Parroquia:  _________________________________________________________
9. Municipio:  _________________________________________________________
10. Estado:  ____________________________________________________________
11. Teléfonos de Contacto del Centro: ______________________________________
12. Correo electrónico del Centro:  _________________________________________
13. Correo electrónico Administrador del Centro: _____________________________
14. Página Web del Centro:  _______________________________________________
15. Nombre de Director  del centro:  ________________________________________
16. Nombre del Coordinador Administrativo del centro:  ________________________
17. Teléfonos de Contacto del Director y Administrador: ________________________
___________________________________________________________________
18. Correos de contacto del director y administrador: __________________________
___________________________________________________________________



19. Organización Promotora:  _____________________________________________
20. Programas / Proyectos y sus Patrocinantes: _______________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

21. SERVICIOS QUE PRESTA (señale SI o NO)
a. Consultas:			_____
b. Servicios de Diagnóstico:	_____
c. Rehabilitación: 		_____
d. Hospitalización: 		_____
e. Emergencia: 			_____
f. Farmacia: 			_____

22. Listado de Consultas: 








23. Listados de Servicios de Diagnóstico: 






24. Horarios de atención al público: (señale días de la semana) ___________________________________________________________________

25. ¿Cómo supo de AVESSOC y que razones tiene para afiliarse? ___________________________________________________________________
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