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FEDERACION DE ASOCIACIONES DE LA PRENSA DE ESPAÑA 

 
 
 
 
 
 
 

Don/Doña  ____________________________________________________ 
 

 

Posee el título de___________________________________________________________ 

obtenido el año_______________en ___________________________________________ 

 

En su condición de miembro de la Asociación de la Prensa de      

_______________________________________________________________________________ 
 

 
 

S O L I C I T A 
 

 

la inscripción en el REGISTRO DE PERIODISTAS DE LA FAPE, a cuyo efecto acompaña una fotografía tamaño 

carné y la fotocopia del DNI (anverso y reverso). 
 

_______________________  de ____________________  de _______ 

 

Firma del  solicitante 

 
 

 

El  solicitante se compromete a observar el Código Deontológico de la FAPE. 

Natural de ___________________________________________(_________________________) 

Fecha de nacimiento ________________ DNI ________________ Estado civil _______________  

Domicilio  ______________________________________________________________________ 

Municipio __________________ Código Postal  _________  Provincia______________________ 

Teléfono  domicilio _____________________Teléfono trabajo ____________________________ 

Teléfono móvil _____________________ E-mail _______________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

_ 

Datos personales 

SOLICITUD DE INSCRIPCION 


