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Por la presente solicito se realice la transferencia de fondos por la suma de 50.000 PESOS por mes

por ... meses, a la cuenta de ahorros de Banco ...

anombre de....eeeeeieene N.2 de CUIT/CUIL , CBU en
concepto de Honorarios docentes y perfeccionamiento del Dr/a , en el Servicio
de Reumatologia del XXXXXXXXXXXX desde el dia XX/XX/20XX hasta el dia XX/XX/20XX,

entendiendo las condiciones preestablecidas por la SAR para aplicar a la beca UNTER y habiendo

cumplimentado toda la documentacién requerida por la Instituciéon para comenzar su rotaciéon en

nuestra Institucion. Saludo Atte.

Firma Sello Institucion

Aclaracion

Sociedad Argentina de Reumatologia: Callao 384, piso 2, depto. 6 (C1022AAQ) Ciudad de Buenos Aires, Argentina.
Tel.: (+54 11) 4371-1759 / 4371-1643. E-mail: sociedad@reumatologia.org.ar
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