Por favor, rellene este cupon con laforma de pago més comoda para usted.
Me suscribo a

CUADERNOS DE MEDICINA PSICOSOMATICA Y PSIQUIATRIA DE ENLACE
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FOrRMA DE Paco: [ Domiciliacion bancaria: es més comodo y reduce incidencias

[] (rellenar boletin adjunto). Firma

[ Talén adjunto
EXTRANJERO: [] cheque bancario

Precio nimero suelto: 22 o (3.660 Ptas.)
Precio suscripcion un afo (cuatro namer os):

Espaia: 46 & (7.653 Ptas.)
Extranjero: 64 $ U.SA.

Domiciliacién: autorizacion de pago
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POBLACION ....eiii e e e e e e e e e e e e
TITULAR DE LA ClUENTA ..ottt ettt e e e e e e ettt e ettt et e e e e e e e e e aaeaaas

Ruego acepten con cargo a mi cuenta corriente |os recibos que presenten a cobro por la RevisTA CUADERNOS
DE MEDICINA PSICOSOMATICA Y PSIQUIATRIA DE ENLACE en pago de mis cuotas de suscripcion a dicha publicacion,
mientras no reciban orden en contrario por mi parte.

BANCO O CAJA DE AHORROS ....vuitiiiiteeteite e e e ee e eeaeeaeeaes

DOMICILIO ot
Firma, OFICINA .

SUCURSAL ..ooovvieeiiieeciie e DC..

NO° DE CUENTA (10 digitOS) ....ueveenieiiiiieeiiie e

(Rogamos escriban en letra de imprenta 0 a maquina).

ENVIAR SUSCRIPCION A: FIRVA:
EDITORIAL MEDICA
C/ Gamonal, 5 - 53 Planta- N° 9
- Edificio Valencia -
28031 Madrid
Centralita: 91 777 53 60 FECHA:



