
D. _______________________, con DNI __________ ,como RESPONSABLE 
Del COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE CANTABRIA (Presentador:3356 Catálogo:938)

CERTIFICA:


Que D. ………………………………………………………………………………………………………. como representante de la IDEM __, N.I.F. ____________, declara por la presente la voluntad de beneficiarse de los términos del acuerdo que COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE CANTABRIA tiene firmado con CEPSA, en cuanto al descuento por consumos por la utilización de la tarjeta Cepsa. Así mismo, en el caso de disponer con anterioridad cualquier acuerdo, renuncio a las anteriores condiciones que tenía con Cepsa Card.

En Santander  a      del       2017
Fdo.                                                                     Fdo. Cliente

Santander  a      del        2017.

