Sociedad Argentina de Pediatria

Subcomisién de Lactancia Materna:
PRIMER CURSO INTENSIVO: INICIATIVA CENTRO DE SALUD AMIGO DE
LA MADRE Y EL NINO

FICHA DE PREINSCRIPCION ( es importante que usted envie esta ficha por
fax al 4821-8612 o la entregue personalmente en SAP para poder recibir la
confirmacién de su inscripcion)

Centro de salud [ ] Consultorios externos [ ] UAP[ ] Otro [ ]
ESPECITICAI ...t

Recibio capacitacion en Lactancia Materna? Si[ ] no| ]
Cursode 40 horas|[ ] cursode 18 horas[ ] Donde ?...........cccuuueee
Talleres [ ] Jornadas [ ] Congresos [ ]

Experiencia de atencion/promocion en Lactancia Materna (especificar)

(072 1 {0 [0 Lo PP R RSP antigiedad...........ccccvvveieeeiinnnnnnn.
Es enviado y apoyado por su jefe si [ ] nof |
Nombre del jefe........cccvviiiiiiis Teliii

En su lugar de trabajo desean comenzar con la Iniciativa Centro de Salud
Amigo? si [] no [ ]

Este curso respeta cabalmente al Cédigo Intenacional de Comercializacion
de Sucedaneos de la Leche Materna, por lo tanto no acepta ni permite
subsidios, becas ni promociones de las empresas fabricantes o distribuidoras
de férmulas, alimentos infantiles, o articulos relacionados con ellos,



