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ANEMIA DEL RECIEN NACIDO Y DEL LACTANTE

ANEMIA DEL EMBARAZO Y SU ABORDAJE 

29 Y 30 DE MAYO 2014
BOLETIN DE INSCRIPCIÓN 
Es necesario rellenar todos los datos

	Nombre
	

	Apellidos
	

	Categoría Profesional
	

	Hospital
	

	Servicio
	

	Socio de la SEHH
	SI  [  ]                                   NO   [  ]             RESIDENTE [  ]

	DNI
	

	Dirección
	

	Teléfono (móvil)
	

	email
	


CUOTA DE INSCRIPCION SOCIO: 
125€
CUOTA DE INSCRIPCION NO SOCIO:   175€

CUOTA DE INSCRIPCION RESIDENTE: 100€

FORMA DE PAGO: Transferencia Bancaria. Bankia C/ Prof. Martin Lagos s/n. 28040 Madrid. Nº de Cuenta: ES35   2038   1868   8360 0024   5717 
Enviar este Documento por email o FAX.

Email secretariamadrid@sehh.es

Fax 91 3913383

Recibirás por email una confirmación de preinscripción y las instrucciones para hacer la inscripción definitiva.

