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BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN 
 

DATOS DEL TITULAR/ES.- 
APELLIDOS.:________________________________  NOMBRE..: _____________ 
N.I.F.....:_____________ F.N.:___/___/_____   Nº SS...: _____________ 
APELLIDOS.:________________________________  NOMBRE..: _____________ 
N.I.F.....:_____________ F.N.:___/___/_____   Nº SS...: _____________ 
APELLIDOS.:________________________________  NOMBRE..: _____________ 
N.I.F.....:_____________ F.N.:___/___/_____  Nº SS...: _____________ 
APELLIDOS.:________________________________  NOMBRE..: _____________ 
N.I.F.....:_____________ F.N.:___/___/_____  Nº SS...: _____________ 
DATOS DE LA EMPRESA.- 
NOMBRE FISCAL:______________________________________________________  
N.I.F.: ______________ R.E.T.: ______________ RTP.:_________________ 
RÓTULO.......:______________________________________________________  
DIRECCIÓN....:______________________________________________________ 
LOCALIDAD....:________________________________________  C.P.:_______ 
PERSONAL.....: Aut:______ Asa:_______  NºSS.:_______________________ 
TELÉFONO/S...:_____________ FAX.:_____________ MOVIL.:______________ 
E-MAIL.......:______________________________________________________ 
CONCESIÓN....:________ AGENTE.:__________ MARCA.: _________________ 
ESPECIALIDAD.:______________________________________________________ 
DATOS FORMA DE PAGO CUOTAS.- 
CAIXA/BANCO...........:_____________________________________________ 
DIRECCIÓN CAIXA/BANCO.:_______________________________ C.P.:________ 
LOCALIDAD CAIXA/BANCO.:_____________________________________________ 
NÚMERO CUENTA (IBAN) . :______.______.______.______.______.______ 
 
         ______________________ a ____ de ________________ de _____. 
                                     FIRMA Y SELLO.: 
 
 
   
   
  Sede Provincial: Plaza Manuel Guitián, 4 - 15008 A Coruña - Tlf.: 981.168.122 - Fax.: 981.248.263 - E-mail.: aptcor@aptcor.es - Web: www.aptcor.es 

Centro de Formación: Rúa del Polígono, 28 - El Temple - 15679 Cambre - Tlf.: 981.650.599 - E-mail: formacion@aptcor.es 
Comarcal Coruña: Plaza Manuel Guitián, 4 – 15008 La Coruña – Tlf.: 981.168.122 – Fax.:981.248.263 – E-mail.: coruna@aptcor.es 
Comarcal Ferrolterra: Lugar Pena Parda – San Xiao - 15572 Narón - Tlf./Fax.: 981.388.838 - E-mail: ferrolterra@aptcor.es 
Comarcal Santiago: Copérnico, 25 Polígono del Tambre - 15890 Santiago de Compostela - Tlf.: 981.557.564 - E-mail: santiago@aptcor.es 
Asesor Fiscal     - Tlf.: 981.168.902 – Fax: 981.248.263 - E-mail: fiscal@aptcor.es 
Asesor Laboral - Tlf.: 981.168.903 – Fax: 981.248.263 - E-mail: laboral@aptcor.es 
Asesor Jurídico - Tlf.: 981.168.904 – Fax: 981.248.263 - E-mail: juridico@aptcor.es 

Nº.:  
C.E:  
D.A:  


