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	FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN
III CURSO DE TRAUMATOLOGÍA DEPORTIVA

CONCEPCIÓN 29 / junio / 2013

	(POR FAVOR ESCRIBIR EN MAYÚSCULAS)

	Fecha:          /              /          

	Sr.            Sra.           Dr.             Prof.     

	Nombre:

	Apellido:

	Profesión:                                                          

	Institución:

	Dirección:

	Ciudad:

	País:

	Teléfono:   (       )                                              

	Celular:

	Email:


	VALORES INSCRIPCIÓN

	CATEGORIA
	SOCIOS
	NO SOCIOS

	
	Valor
	Marcar
	Valor
	Marcar

	Médicos
	$ 20.000
	
	$ 25.000
	

	Kinesiólogos y otros profesionales
	$ 15.000
	
	$ 20.000
	

	Becados y Estudiantes
	$ 5.000
	
	$ 10.000
	


	IMPORTANTE: Las inscripciones previas se cerrarán el día 28 de junio a las 23.30 hrs.
FORMA DE PAGO

Transferencia Bancaria
Banco Santander 

Nº de cuenta: 598863-2

Nombre de: Congress Pro S.A.

Rut: 76.684.040-k

Email: secretaria@sochmedep.cl 


IMPORTANTE

Envíe esta ficha a secretaria@sochmedep.cl 

Teléfono: (562) 2585 4266; Email: secretaria@sochmedep.cl; Web: www.sochmedep.cl
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