
Estimado colega, tenemos el agrado de invitarle a asociarse al Colegio Ibero-Latino-Americano de Dermatología. La 
cuota anual es de 60 Euros. Siendo miembro del CILAD recibirá la revista Medicina Cutánea Ibero-Latino-Americana 
y podrá participar en los Congresos del CILAD con tarifa especial así como concursar a las Becas Oficiales.

Requisitos

Miembro Titular  Dermatólogos Ibero-Latinoamericanos, deberán acreditar tal condición.
Miembro Adjunto  Médicos no dermatólogos, vinculados estrechamente con la especialidad.
Miembro Agregado  Universitarios no médicos, que estén vinculados estrechamente con la dermatología, reconocidos 

por la Comisión Directiva.

Datos personales

Apellidos ......................................................................................................................................................................
Nombre........................................................................................................................................................................
Dirección .....................................................................................................................................................................
C.P. ............... Ciudad..................................................................................................................................................
Provincia ...................................................................... País ........................................................................................
Teléfono ....................................................................... Fax..........................................................................................
E-mail ..........................................................................................................................................................................

Fecha de ingreso como médico (adjuntar fotocopia del título) _ _ / _ _ / _ _ _ _
Fecha de ingreso como especialista (adjuntar fotocopia del título) _ _ / _ _ / _ _ _ _

Hospital al que concurre...............................................................................................................................................
Dirección .....................................................................................................................................................................
C.P. ............... Ciudad..................................................................................................................................................
Provincia ...................................................................... País ........................................................................................
Teléfono ....................................................................... Fax..........................................................................................
E-mail ..........................................................................................................................................................................

Forma de pago

Valor de la inscripción: 60 euros (cuota del año 2004)

• Tarjeta de crédito:

  VISA   MASTER CARD  AMERICAN EXPRESS

  NÚMERO: _ _ _ _ - _ _ _ _ - _ _ _ _ - _ _ _ _ - _ _ _ _ CADUCA _ _ / _ _

• Cuenta bancaria (solamente en España)

  NÚMERO: _ _ _ _ - _ _ _ _ - _ _ - _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ (20 dígitos)

 Autorizo a debitar la cantidad de: ____________ euros Fecha: _ _ / _ _ / _ _ (dd/mm/aa)

 Firma del solicitante:

Enviar a:

Secretaría Administrativa Medicina Cutánea Ibero-Latino-Americano
Enrique Herrera Ceballos

Cátedra de Dermatología. Facultad de Medicina
Campus Universitario Teatinos s/n. 29017 Málaga (España)

Tel.: (+34) 952 131 557 -  (+34) 951 032 055 — Fax: (+34) 952 131 512
E-mail: eherrera@uma.es

COLEGIO IBERO-LATINO-AMERICANO DE DERMATOLOGÍA


