[image: image1.jpg]Sy
INBAR





SOLICITUD DE AFILIACIÓN

Afiliación individual 

(


Afiliación  institucional
(
$10 / Año 





$25 / Año

Persona Contacto:     

Nombre de la organización:

______________________________________________________________________

Dirección: 

Casilla postal: ______                         Ciudad y País:__________________________

Teléfono:  ___________________________     
Fax:  _________________________

Correo electrónico:  _______________________________

Página Web:  

_______________________________________________________________

Tipo de organización:



Universidad




Instituto de investigación




Otra institución educativa


Organismo estatal





Organización no gubernamental

Grupo de interés




Industria




Individuo






Otros (especificar)    
 De un país miembro de INBAR:

SÍ



NO

Fecha y firma :

_______________________________​​​​​​​​​​____________________________________


