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CARTA DE AUTORIZACION PARA 
  DEBITO AUTOMATICO MASTERCARD
Buenos Aires, ...... de ............................ de 2008
Señor Tesorero de la 

Asociación Argentina de Cirugía

S.                       /                         D.

El que suscribe Doctor/a.:........................................... ...................................................................., en mi carácter de titular de la tarjeta de crédito MASTERCARD Nº ...............- ............... - .............. -  ............... con fecha de vencimiento: ……/……..; D.N.I. Nº …………………….. autorizo a debitar de mi tarjeta de crédito el importe total del CURSO ONLINE DE CIRUGÍA DEL TORAX, según se detalla en el Formulario de Pago que adjunto.

Asimismo, faculto a la Asociación Argentina de Cirugía a  presentar esta autorización en FIRST DATA International a efectos de cumplimentar la misma.






Sin otro particular, lo saludo atentamente.

....................................

            









Firma

