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	FICHA DE INGRESO
	

	Asunción	de	de	

Señores
Comisión Directiva
Presente
	
Foto



Solicitud N º………….

Solicito acepte mi postulación como asociado de la Asociación Paraguaya de Consejeros en Trastorno por Uso de Sustancias (APCTUS) declarando que acepto los Estatutos, Reglamentos, comprometiéndome abonar la Cuota Social que me corresponde como socio titular.

	1. DATOSDELSOLICITANTE

	
Apellidos y Nombres:								_________
Edad:			Sexo:								
Fecha de Nacimiento:			Ciudad:			País:					 Nacionalidad:		C.I.N°							                                                                                   Tel. Particular:	Fax:			Celular:							
Email:											
Domicilio:											
Barrio:					Cuidad:					

	2. DATOS ACADÉMICOS

	
Grado Académico:
PrimariaSecundarioTerciariaTécnico
Otro:	


Profesión:			
 Registro Profesional N° : ………………….

Consejero/a:  
Activo Inactivo
                     Año de egreso del Diplomado:	Universidad:		

	
3. DATOS LABORALES

	
Lugar: ………………………………………………………………………………………………………………………………
Dirección Laboral	Teléfono	Fax	E-mail
1.				

2.				

Cargo que desempeña:	

Obs.: Le gustaría integrar el grupo de Wasatch de la Asociación
	
Sí        No  







Observación:

1. Escribir con letra imprenta los datos consignar en la presente solicitud.
2. Adjuntar:
· Fotocopia autenticada del Diploma en Consejería en Adiciones UTC/PLAN COLOMBO
· Antecedentes judiciales emitidos por la autoridad competente.
· Foto copia autenticada de la cédula de identidad actualizada.
· Dos (2) fotos carnet 3X3

3.  Abonar UNA CUOTA como derecho de inscripción, no reembolsable, y de ser aprobado su ingreso, válido como su primera cuota.

ARANCELES – Cuota Social:

Mensual:  Gs. 25.000.-
Anual: Gs.300.000.- 

· Los socios perderán su calidad de asociado de acuerdo a lo estipulado en el Estatuto Social y Reglamento Interno de la APCTUS.


	
Esta solicitud fue aprobada por el COMITÉ de la Asociación Paraguaya de Consejeros en Trastorno por Uso de Sustancias (APCTUS), en sesión de fecha _______ de	de
Acta N°	del libro de Acta N° 	





	
Secretario/a	Presidente/a




Declaro que los datos consignados precedentemente son verídicos y podrán ser verificados por la Asociación Paraguaya de Consejeros en Trastorno por Uso de Sustancias (APCTUS) si fuere necesario.











Solicitante Nro. C.I:	
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Contacto: Secretaria (0986) 511151 (15: 00hs a 21 hs.)
Email: apctus2022@gmail.com - 	
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