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CURSO PREVENCIÓN CARDIOVASCULAR 2019

(11 Y 12 DE ABRIL DE 2019) 
	NOMBRE COMPLETO


	

	CIUDAD
	

	LUGAR DE TRABAJO (HOSP) o  CLINICA
	

	TELÉFONOS
	

	E-MAIL  (se  solicita por favor con  letra clara)
	

	ESTADO 
(ESPECIFICAR)
	Dr. Socio ___  Dr. No Socio___  E.U.__  KLGO.___  Becados____   Otro(especifique)_____________ 

Adulto______ Pediatra______   

	ESPECIALIDAD
	

	NUMERO RUT / PASAPORTE
	


Se ruega completar todos los datos solicitados en esta ficha para poder realizar correctamente su inscripción

DATOS TRANSFERENCIA 

SOCIEDAD CHILENA DE CARDIOLOGIA Y CIRUGIA CARDIOVASCULAR

RUT:   70.008.590-2

DIRECCION: BARROS ERRAZURIZ 1954 OF. 1601 PROVIDENCIA

BANCO SCOTIABANK AZUL  (EX BBVA)
NRO.  CUENTA CORRIENTE: 00360100055364

Se ruega avisar pago a este email:  ricardo.rojo@sochicar.cl  

