
 
 
 

 FEDERACION MEXICANA DEL 
AMERICAN PIT BULL TERRIER 
 

SOLICITUD DE AFILIACION 
SOCIO USUFRUCTUARIO FMAPBT 

                     
 

DATOS DEL SOCIO 
 
 

 NOMBRE  ________________________________________________________________________ 
 
 

DIRECCION 
 

CALLE   ________________________________________________________________________ 
 
COLONIA  ________________________________________________________________________ 
 
CIUDAD  ________________________________________________________________________ 
 
ESTADO, PAIS ________________________________________________________________________ 
 
CODIGO POSTAL ________________________________________________________________________ 
 
TELEFONO (S) ________________________________________________________________________ 
 
E-MAIL  ________________________________________________________________________ 

 
FECHA DE INSC  _______________________________________________________________________ 

 
 
 

_______________________________ 
FIRMA DEL SOCIO 

 
 

Clave de socio FMAPBT  __________________ 
 
 

__________________________________ 
FIRMA AUTORIZADA FMAPBT 


