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Cámara Dominicana del Libro, Inc.
Formulario de afiliación 

Nombre:_____________________________________________________
____________________________________________________________
Dirección:____________________________________________________

 ____________________________________________________________

____________________________________________________________

Teléfonos:____________________________________________________

E-mail:_______________________________________________________
Fecha de nacimiento:___________________________________________

Nacionalidad:_________________________________________________ 

Marque con una (X)  la opción u opciones que le corresponda o correspondan. 

Autor:________; Librero:_______; Editor:_______ ;Distribuidor:________
Nombre de la librería:___________________________________________
Nombre de la editorial:_________________________________________

Nombre distribuidora:__________________________________________
Fecha:__________________ ; Firma:___________________

Cuota de afiliación: RD$100.00
Firma del Presidente y sello de la Institución

