FORMULARIO DE INSCRIPCION

NOMBRE:

RUT:

PROFESIÓN U OFICIO:

Deseo inscribirme en:

Curso Post Congreso para Médicos y otros Profesionales de la Salud



Curso Post Congreso para Profesores








Curso Post Congreso para Padres








Para su inscripción puede realizar su depósito o transferencia electrónica usando estos antecedentes:

Nombre: Sociedad de Psiquiatría y Neurología de la Infancia y Adolescencia

Banco BBVA - Cuenta Corriente Nº0504-0032-0100027105

RUT: 71.429.300-1

E.mail para envío copia depósito o transferencia electrónica: sopnia@tie.cl o sopniasoc@gmail.com
Datos para la emisión comprobante de pago

Razón Social:________________________________________________________________________

RUT.:_______________________________________________________________________________

Dirección para envío de comprobante:_____________________________________________________

Ciudad:_____________________________________________________________________________

