:
%

Apunts. Medicina de ’Esport

Nom NIF/VAT

Adreca Tel.
Poblacié

Pais CpP

Preu subscripcioé (3 Nimeros)

Em subscric peral’any: .......ccccoeveveevnnannn,

20 € Espanya
24 € Estr: anger (gir postal en EUROS o targeta credit)

Faré efectiu I'import de la subscripcio

(J amb xec adjunt a nom de 'TEADOP
D reemborsament

3 gir postal (en euros) nim

O amb targeta Visa U 6.000 1 American Express ] Master Card

. N I 1 O O

Data de caducitat

Signatura

D Amb domiciliacié bancaria amb carrec al compte:

Banc o Caixa

Agencia

Adreca Codi Postal
Poblacié Pais: ESPANYA
Titular

Q000 4dda 44 4dauaaaaaad Signatura

Entitat Ageéncia Control

NUm. del compte

Trametre aquesta BUTLLETA a:

EADQOP - Departament Comercial
Apartat de Correus, 2.800 - 08080 BARCELONA (SFAIN)



