
SOLICITUD DE INSCRIPCION  
Declaro que los datos en el presente formulario son reales y completos 

DATOS DEL TITULAR  

Nº DE CLIENTE                                                                Nº DE CUENTA  

APELLIDO Y NOMBRE 

DOMICILIO                                                                   LOCALIDAD 

TELEFONO 

DATOS DEL GRUPO FAMILIAR 
2 

APELLIDO Y NOMBRE  

FECHA DE NACIMIENTO                                             DOCUMENTO  

PARENTESCO                                                                Nº DE CLIENTE 

3 

APELLIDO Y NOMBRE  

FECHA DE NACIMIENTO                                             DOCUMENTO  

PARENTESCO                                                                Nº DE CLIENTE 

4 

APELLIDO Y NOMBRE  

FECHA DE NACIMIENTO                                             DOCUMENTO  

PARENTESCO                                                                Nº DE CLIENTE 

5 

APELLIDO Y NOMBRE  

FECHA DE NACIMIENTO                                             DOCUMENTO  

PARENTESCO                                                                Nº DE CLIENTE 

T

2

3

4

5

EN
F. 

PU
LM

O
N

A
R

EPILEPSIA

D
IA

BETICO

A
FILIA

D
O

H
IPERTEN

SO

CA
RD

IO
PA

TA

A
RRITM

IA

A
SM

A
TICO

H
EPA

TITIS

CH
A

G
A

S

SIFILIS

C/M
ED

ICA
M

A
LERG

IA
S

D
O

M
A

N
TE

OBSERVACIONES

 

Presento conformidad a Adherirme al Banco de Sangre, declaro conocer íntegramente el reglamento y me comprometo a cumplimentar en todos los aspectos  

 

FECHA:…../……./…….                                                            FIRMA:……………………………..  


