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BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN:








Nombre y Apellidos  _____________________________________________


nº Colegiado__________________


Domicilio   __________________________________________________


Ciudad _________________________________ C. Postal _________


Teléfono móvil ___________________ 


Email_____________________________________________________


Centro de Trabajo________________________________________________


Nombre del curso________________________________________________








Organiza:


�








Enviar boletín de inscripción:


E-mail: escuelamedica@comeca.org    luisa@comeca.org

















