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TELECONFERENCIA INFECCION POR VIH EN PEDIATRIA  TRANSMISION VERTICAL

CIBERSALUD 2015 - 2016 – H.D RSIII

SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN  2015    

Fecha:.........../............./.............
DATOS PERSONALES 
Apellido y nombres: ......................................................................................................................................................     

Fecha de nacimiento: ……./……./…….
Tipo y número de documento:………….     N°  ......................................................                                                               
Tel.: ...............................................  Celular:………………………………………    
E-mail.: .....................................................................

Localidad: ………………………………………………………
ORGANISMO DONDE TRABAJA
Nombre del Organismo: ……………………………………………………………………………………………..

Cargo/función: ………………………………………………………………………………………………………..

Título habilitante:  ……………………………....................................................................................... 

Remitir a: saludrs3@yahoo.com.ar
Fecha límite de recepción: 11-09-2015 / 12:30 hs.
CUPOS LIMITADOS










