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1er. Nombre

1er. Apellido 2do. Apellido

2do Nombre

FECHA:

FECHA DE NAC.

CEDULA.

DIRECCION RESIDENCIA.

SECTOR.

TELEFONO RES.

TELEFONOS:

DEPARTAMENTO.

E-MAIL: HOME PAGE:

POSICION.

EXT: FAX:

EMPRESA DONDE LABORA.

FECHA DE EMISION DEL TITULO.

UNIVERSIDAD DONDE SE GRADUO.

DECRETO NO. DE FECHA.

DIRECCION EMPRESA.

SECTOR. CIUDAD.

CELULAR.

CIUDAD. APARTADO POSTAL.

APARTADO POSTAL.

ESTADO CIVIL.

LUGAR DE NAC. NACIONALIDAD.

FILIAL O COMITE.

NOMBRE Y NUMERO DE MEMBRESIA DE TRES  CPA MIEMBROS
 DEL INSTITUTO QUE PUEDAN DAR REFERENCIAS DE UD.

1.1.

2.

3.

TEL.:

TEL.:

TEL.:

SOLICITUD DE INGRESO MIEMBROS

Intenational Federation
of Accountants (IFAC)

Asociación Interamericana
de Contabilidad (AIC)

Miembros de:



Autorización con Tarjeta de Crédito
Yo autorizo al instituto de Contadores Públicos de la República Dominicana a
Cobrarme Mediante la Tarjeta de Crédito:

Número:

Banco:

Cobrarme:
Cuota de Inscripción RD$

Cuota Semestral RD$

Fecha de Expiración:

Cuota Anual RD$

Cuota Mensual RD$

OBSERVACIONES

NOMBRE: FIRMA

REQUISITOS PARA SER MIEMBRO DEL ICPARD

1)              Llenar solicitud de ingreso.
2)              Ser Contador Público Autorizado.
3)              Dos Fotos 2x2 (de frente, fondo claro).
4)              Copia del Exequatur y Certificado.
5)              Curriculum Vitae.
6)              Copia de su Título Universitario.
7)              Copia de su Cédula de Identidad.
8)              Certificado No Delincuencial.
9)              Pago Inscripción y Carnet.

FAVOR ESTAMPAR AQUI SU SELLO DE CPA

USO EXCLUSIVO DEL ICPARD (Comité de Calificación y Etica)

Fecha de Entrada al ICPARD

Evaluado por:

No. Reg.

Fecha de Juramentación.

Firma:

Recibido Por:

Fecha:

Recibo de Caja:

Sec. General Junta Directiva

Juro ejercer la profesión de Contador Público Autorizado conforme a la ley 633, al reglamento 2032. las normas
y procedimientos de auditoria generalmente aceptadas y las reglas de ética profesional adoptadas por el Instituto

de Contadores Públicos Autorizados de la República Dominicana.

FIRMA DEL SOLICITANTE
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