[image: image1.jpg]r ESCUELA DE MEDICINA
JSan Juan Bautista




HOJA DE INSCRIPCION
Favor de llenar esta hoja y enviarla por email. No se aceptará matrícula sin el pago correspondiente.
Nombre del participante: ___________________________________________________________
Título de la actividad o curso: _______________________________________________________
Fecha de la actividad: _____________________________________________________________
Dirección postal: _________________________________________________________________
Urb. / Barrio Calle/Número: __________________________________________________________________
Pueblo Código Postal: ________________________________________________
Correo electrónico: ______________________

Teléfono celular_________________________
Profesión: (favor de seleccionar la correspondiente) 

 ____Médico 
____Physician Assistant

____Enfermería

Firma: ________________________________
Fecha: ________________________________
PARA USO DEL PERSONAL DE LA DIVISIÓN DE EDUCACIÓN CONTINUA
Pago recibido/cantidad: _______________________

Método de Pago: ____________________________
Fecha:  ____________________________________

