	FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN

IV CURSO DE TRAUMATOLOGÍA DEPORTIVA

CONCEPCIÓN 21 /JUNIO/ 2014

	(Favor escribir con letra clara y en mayúsculas)

	Fecha:

/

/


	Sr.
Sra.
Dr.
Dra.

	Nombre:

	Apellido:

	Profesión:

	Institución:

	Dirección:

	Ciudad:





País:

	Teléfono: (      )




Celular:

	E-mail:


	VALOR INSCRIPCIÓN

	CATEGORÍA
	HASTA

7/06/2014
	Desde
8/06/2014
	Marcar
“X”

	Médicos
	$ 25.000
	$ 30.000
	

	Kinesiólogos y otros profesionales
	$ 20.000
	$ 25.000
	

	Becados y Estudiantes
	$ 10.000
	$ 15.000
	


	IMPORTANTE: Las pre-inscripciones se cerrarán el día 7 de Junio 2014, a las 17:00 hrs.

FORMA DE PAGO

Transferencia Bancaria

Banco Edwards City

N° de cuenta: 2163709760
A nombre de: Sociedad Chilena Medicina del Deporte
RUT: 70.372.200-8

E-mail: cursotraumadeportiva2014@gmail.com



IMPORTANTE
Envíe esta ficha con la copia de depósito a: cursotraumadeportiva2014@gmail.com
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