
 
 

 

SOLICITUD DE AFILIACION 

 

                                                                            No.______________________ 
 

NOMBRES Y APELLIDOS:____________________________________________________________ 

DOCUMENTO DE IDENTIDAD:___________________________________________________________________________ 

ESTADO CIVIL: ________________________________________________________________________________________ 

CIUDAD Y FECHA DE NACIMIENTO: ____________________________________________________________________ 

DIRECCION DE RESIDENCIA: ________________________________________________Ciudad: ___________________ 

TELEFONO:_____________________________________Celular: _______________________________________________ 

NOMBRE DE LA ENTIDAD DONDE LABORA---------------------------------------------------------------------------------------------------

DIRECCION: ______________________________________________TELEFONO:___________CIUDAD_______________ 

E.MAIL: ( letra legible  ) _________________________________________________________________________________ 

EGRESADO DE LA UNIVERSIDAD: _____________________________RESOLUCION No. _____________ 

FECHA DE RESOLUCION:_____________________EXPEDIDA POR: ________________________________________ 

 

FECHA DE GRADO:__________________TITULO  RECIBIDO:_____________________________________________ 

REGISTRO No________________FECHA DE REGISTRO __________________GRUPO SANGUINEO_______________ 

POSGRADOS O ESPECIALIZACIONES: __________________________________________________ 
 

MODALIDAD DE PAGO: AFILIACION $ 1.000,              

 1.   PAGO ANUAL.( CON DESCUENTO DEL 10% )$ 126.000  

 

 2. PAGO POR TRIMESTRES: $ 35.000   

 

Puede consignar directamente en la cuenta de ahorro del Banco AV.VILLAS No. 14400663-2 a nombre del Colegio de 

Bacteriólogos del Valle y enviar a: colbav@cnbcolombia.org  su consignación Por el mismo correo  le enviaremos su 

correspondiente recibo de pago. 

 
Nota. Al afiliarme a COLBAV lo hago voluntariamente y me comprometo apoyarlo en todos los eventos a realizarse sean  

de tipo social, académico etc. , a cumplir con el pago los primeros 5 (cinco ) días de cada trimestre y a quedar a paz y salvo  con la tesorería 

del Colegio en caso de retiro.( lo cual se debe hacerse  por escrito )  

 

ACEPTADO:  

 

FIRMA ____________________________________________________FECHA AFILIACION______________________ 
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