
Nombres y Apellidos:

Procedencia:

Médico – Residente - Otro:                                                         CMP:

Hospital donde Trabaja:

Teléfono: Celular:

E- mail:

A qué Asociación o Sociedades Académicas pertenece:

Asiste al Congreso Si No

Asiste al Pre-Congreso Si No

Asiste al Congreso y Pre-Congreso Si No


