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FICHA DE INSCRIPCIÓN

XVI CURSO PARA MÉDICO NEFRÓLOGO DE POSGRADO EN DIÁLISIS PERITONEAL

Apellido: …………………………………………………………………………………………………….
Nombres: ……………………………………………………………………………………………………
DNI: ………………………………………………………………………………………………………….

Domicilio: ………………………………………………………………………………………………….
Localidad: …………………………………………………………………..………………………………
Provincia: …………………………………………………………………………………………………..
Cod. Postal: ………………………………………………………………………………………………..
Teléfono: ……………………………………………………………………………………………………
E-mail: ………………………………………………………………………………………………………
Socio:   si               no                   
Título de especialista: ……………………………………………………………………………………
Año de Residencia: ………………………………………………………………………………………...
Adjuntar Título de especialista o certificado de estar cursando el último año de la Residencia.
Enviar por fax: 11-49614437/49637123

O por mail a cursos@ancba.org.ar
O por correo a Av. Pueyrredon 1085 – 1118 – Ciudad Autónoma de Buenos Aires

