XVIII CURSO ANUAL DE NUTRICION CLINICA

SOLICITUD DE INSCRIPCION

                                                                                   Buenos Aires, ..... de ............................ de 2010
Sociedad Argentina de Nutrición

Sras. Directoras del Curso

Dras. Marcela de la Plaza y Vesna Lerotich
S                                  /                                  D


El que suscribe...........................................................................................................................

Matrícula Profesional:...........................D.N.I: ..........................................Edad: ........................

Domicilio Particular: ..........................................................................................C.P.: ................

Localidad: ........................................Tel: ..................................................................................

Domicilio consultorio: ......................................................................................C.P.: ..................

Localidad: .......................................Tel: ...................................................................................

E-mail:.....................................................................


Solicita la inscripción en el XVIII Curso de Nutrición Clínica. A tal efecto adjunto fotocopia legalizada del título y breve reseña curricular. 


A la espera de la citación para la entrevista personal, saluda a Ud. muy atentamente.-








Firma: ...........................................................








Aclaración: .....................................................

