

SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN


NOMBRE Y APELLIDOS: .............................................................................................


Dirección: 
Calle: ............................................................................................................




Ciudad: ......................
Código postal: ................ 
Provincia: ....................


Teléfono: .....................................
Fax:


E-mail…………………………...



PROFESIÓN

[ ] Médico                        Año fin residencia (Abstenerse MIR): …....

[ ] DUE



LUGAR DE TRABAJO: ..................................................................................................


Dirección: 
Calle: ............................................................................................................



Ciudad: .......................
Código postal: ................. 
Provincia: ....................


Teléfono: .......................................
Fax: ………………….…


E-mail: ...................................................................................


PRECISA ALOJAMIENTO: ...................................................


Motivos por los que DESEA asistir al Curso:



SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN


CURRÍCULUM VITAE:

