Curso de Postgrado: “Uso Racional de Medicamentos en Atención Primaria de la Salud”
SOLICITUD DE INSCRIPCION

APELLIDO Y NOMBRES (Completo):  
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: 
D.N.I.Nº:  

DOMICILIO PARTICULAR: 

LOCALIDAD: 


 PROV: 


C.P.: 

TELEFONO: 




CELULAR: 

e-mail: 

TITULO DE: 

EXPEDIDO POR:




AÑO DE EGRESO: 
ESPECIALIDAD: 
MATRICULA PROFESIONAL:                      

Pcia: 

LUGAR DE TRABAJO: 
DOMICILIO: 
LOCALIDAD:



 

TELEFONO:

CARGO QUE DESEMPEÑA: 

CORRIENTES, 
  de abril de  2006-

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









            Firma

Documentación a presentar:

1. Fotocopia del Título habilitante 
2. Fotocopia del Documento de Identidad.

3. 1 foto 4 x 4

