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Arealizarse en el MINISTERIO DE SALUD DEL GOBIERNO DE LACABA.
Monasterio 480 esquina Amancio Alcorta, Capital Federal
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FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN

(Por favor completar con letra de imprenta legible)

Apellido _______________________________________________________________________________

Nombre _______________________________________________________________________________

Dirección particular:_____________________________________________________________________

Localidad: _____________________________________________________________________________

Cód. Postal:
______________Provincia: __________________________País:______________________  

Tel: (código de área y n°)____________________________ Fax___________________________________ 

Email: __________________________________________________________________________________

Profesión ______________________________________  Especialidad _____________________________

Institución:______________________________________________________________________________

Domicilio Institución: _____________________________________Teléfono_________________________


ARANCELES

Arancel: $100

INSCRIPCION

INSCRIPCION AL CONGRESO Serán recibidas las planillas de inscripción hasta el 9 de octubre de 2009 por correo electrónico a silvia.vouillat@cidhospitalaria.com.ar y/o  pedrorodil@hotmail.com. A partir del inicio del congreso, deberán ser presentadas en la sede del mismo en el horario de inscripción y acreditación . El Arancel deberá ser abonado en la sede del Congreso en el horario de inscripción y acreditación . 
PRESENTACION DE POSTERS Los resúmenes de presentación de Poster podrán  ser enviados por correo electrónico a silvia.vouillat@cidhospitalaria.com.ar  y/o  pedrorodil@hotmail.com  hasta el el 30 de setiembre 2009 conjuntamente con la inscripción y/o en  Carlos Pellegrini 313 3º Piso Lic. Silvia Vouillat, en la Dirección General Adjunta de Programas Centrales d 10 a 14 hs.










































