Boletin de Inscripcion

(Rellene los campos de este formulario, imprimalo, y envienoslo via fax al 981 562 226)

Nombre Primer apellido Segundo apellido
DOMICILIO

Poblacion Codigo postal Provincia

Calle N° Piso

CONSULTA

Poblacion Codigo postal Provincia

Calle N° Piso

Colegiado N° Provincia Correo electronico

Teléfono fijo

Teléfono movil

Deseo carguen los recibos a mi nombre en mi CC:

Banco

Agencia

Ciudad

N° Cuenta (20 digitos)

TITULACIONES

Titulacion 1

Por la Universidad de




Titulacion 2 Por la Universidad de

Titulacion 3 Por la Universidad de

Doctor en Por la Universidad de

Puestos docentes universitatios

ESTUDIANTE:

Facultad de Odontologia / Estomatologia de

SOCIEDAD

SECCIONES DE INTERES: (A rellenar por Secretaria)
Operatoria dental [] Numerario ]
Estética dental ] Titular ]
Materiales de Odontologia Conservadora [ ] De honor []
Endodoncia ] Agregado ]
Docencia ] Baja ]
Investigacion ]
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