BOLETIN DE INSCRIPCION
Enviar por correo electronico a: formacion.hscr@salud.madrid.org
CURSO

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS EN ENFERMEDADES
NEUROMUSCULARES
(29, 30 Y 31 de Marzo-2017)

(Rellenar con letra legible y en MAYUSCULAS)
Nombre y Apellidos:

NIF:

Centro de trabajo:

Servicio:

Puesto/Cargo:

Direccion:

C.P. Localidad:

Teléfono trabajo (*): Teléfono movil (*):

Otro teléfono (*): FAX:

E-mail (*):

Titulacion Académica:

Justificacion del interés para realizar el curso:

Fecha y firma del/de la solicitante

« LA ADMISION AL CURSO SE COMUNICARA POR CORREO
ELECTRONICO O TELEFONO UNICAMENTE A LOS ALUMNOS
SELECCIONADOS.

« PARA LA OBTENCION DEL CERTIFICADO ES IMPRESCINDIBLE
LA ASISTENCIA AL 90% DE LAS HORAS LECTIVAS PARA CURSOS
DE MAS DE 20 HORAS Y DEL 100% PARA CURSOS DE MENOS O
IGUAL DE 20 HORAS



https://correo.salud.madrid.org/owa/redir.aspx?C=BbnYSEfej0aXvYzCwX_Y74OinFWuM9NIu6k0P_iFpD4FDeKhO4Lz6w4GsOTzIjgxz1Ctcm9Hd_g.&URL=mailto%3aformacion.hscr%40salud.madrid.org
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