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ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA

XV CONGRESO BIENAL

  5 al  7 de septiembre de 2019

Ica-Perú 

FICHA DE INSCRIPCIÓN

Nombres y apellidos: …………………………………………………………………………………………………. 
Actividad o profesión: ………………………………………………………………………………………………….
Centro de trabajo o estudio: ………………………………………………………………………………………….
Cargo laboral: ………………………………………………………………………………………………………….
Correo electrónico: …………………………………………………………………………………………………….
Teléfonos: ……………………….………………     Celular: ………………………………………………………..
Dirección …….. …………………………………………………………………………………………………….….
Ciudad de residencia: …………………………………………………………………………………………………
DNI: 
…………………………………...
Firma……………………………….…….
CMP………………………………………
ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA

XV CONGRESO BIENAL

  5 al  7 de septiembre de 2019

Ica-Perú 

CERTIFICADO
Nombres y apellidos:    ………………………………………………………………………………………………..
Teléfonos………………………………………….   Celular: ………………………………………………………..
DNI:  …………………………………..………....   CMP …………………………………………………………….
Firma…………………………………….
Con esta constancia se reclama el certificado que es gratuito.
