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Nº DE REGISTRO:
	
	
	



Completar en letra imprenta

APELLIDO:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


NOMBRES:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Titulo:












	


DOM. PARTICULAR: 

Calle:







N°:

Piso


Dpto.


	
	
	
	


Cp:

Localidad:




Provincia

	
	
	


Tel Particular:



Celular:


	
	


E-mail (complete en letra de imprenta y legible)
	


LUGAR DE TRABAJO
Empresa:

	


Tel laboral:



        E-mail (complete en letra de imprenta y legible)

	
	


Cargo:







	


DATOS PARA LA FACTURA (En caso de ser distintos a los anteriores)
	Nombre y apellidos o razón social

	Domicilio:

	Localidad
	Provincia:

	Cuit nº 


Es imprescindible cumplimentar de todos los datos solicitados. No se aceptaran ninguna inscripción que no este debidamente completa. La inscripción no se hará efectiva hasta haber recibido el comprobante de pago en la Secretaria por fax o mail.
Para uso interno






Pasado al sistema   SI  NO


N° de recibo:



      importe:

	
	
	
	
	
	
	
	$
	
	
	


Marcar:      deposito      giro postal      efectivo   transferencia    beca    contribución
OBSERVACIONES:.................................................................................................................

..................................................................................................................................................




X CONGRESO INTERNACIONAL Y V INTERSINDICAL  de MEDICINA del TRABAJO, HIGIENE Y SEGURIDAD





�














25, 26 Y 27 de Octubre de 2012 ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA


- Las Heras 3092 –CABA

















