SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA
Direccion de Congresos y Eventos

Por un nifio sano

17° Encuentro Nacional de Investigacion Pediatrica eunmmionsy

12 y 13 de junio de 2015
Sede: Panoramic Hotel Iguazu- Ciudad de Iguazd- Provincia de Misiones

FICHA DE INSCRIPCION

APELLIDO Y NOMBRE: ......cottuttieitutiiitsesseisesesessesssessssss st sss s8££

Tipo de documento (marcar el que corresponda): DNI - LE - LC -PASAPORTE N°

Fecha de nacimiento.............. s [, Fecha de graduacion.................. Lo [ i

PrOfESION: ..o ESpecialidad: ........coovvirenieiriees s
Otra especialidad: .........ccovverenrenieeeessese s

SOCIOSAP SIO NO O

DOMICILIO PARTICULAR

CAlIE: oo NO e

LOCANAAD: ....ovvviiici PIOVINCIA: oo

CATEGORIA  Marcar con una cruz (X) la que le corresponda

Médicos — Socios SAP
Médicos — NO Socios SAP $ 600
Médicos -Socios SAP Honorarios Nacionales y Vitalicios Sin cargo
Médicos en formacion - Socios SAP (¥) Sin cargo
Otros profesionales— Socios SAP $ 300
Otros profesionales— NO Socios SAP $600

NOTA: Para abonar arancel de socio deberd tener su cuota al dia
*Consulte por los beneficios para médicos en formacion en nuestra pagina web.
** Chile, Bolivia, Paraguay, Brasil, Uruguay

FORMA DE PAGO
EFECTIVO

CHEQUE Adjunto cheque N°

Cheque a la orden de SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA (No a la orden)
TARJETA DE CREDITO

Autorizacion Débito Automatico: Autorizo que se efectlie el débito automético a mi nombre, en la tarjeta:
O visa [ ARGENIMASTERCARD ([ DINERS [ AMERICAN EXPRESS

Debe consignar el nimero completo de su tarjeta VISA y MASTERCARD tienen 16 digitos, AMERICAN EXPRESS 15 digitos y DINERS 14 digitos
Nf" | ‘ ‘ ‘ | | ‘ | ‘ ‘ ‘ (Y X R Cantidad de cuotas: 3 1 332 0O 3

Por la suma de $




