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JORNADA DE EMERGENCIAS NEUROLOGICAS
Ficha de Inscripción

Apellido y nombres:...............................................................................................

Edad:........................Nacionalidad:........................LE/LC/DNI:.............................

Título:........................................Expedido por:............................Año:..................

Especialidad:..........................................................................................................

Colegiado en: ...................................................M.P...............................................

Domicilio Particular:..............................................................................................

Localidad:......................................C.P.:.................................TE:...........................

e-mail: ......................................................................................................................
Celular: ....................................................................................................................

Domicilio Profesional:............................................................................................

......................................................................................................TE:......................

Luján, ............ de ...................... de 2017









......................................................










Firma
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