INSCRIPCIÓN A EXAMEN
                                                                                   Fecha: ----- / ----- / -----
Autorizo a la Sociedad Argentina de Pediatría a debitar de mi tarjeta                       Visa / Mastercard / American Express / Diners ,                                         Nº --------------------------------------------------------------------------------------,
con fecha de vencimiento -------  /  ---------------, el pago de mi inscripción al examen de especialista en -------------------------------------------------------.

Total:        1 pago de $ 700  ⁭           o              en 4 cuotas de $175
                                         (Marque la opción que desee)   

Nombre y apellido: -----------------------------------------------------------Domicilio: ---------------------------------------------------------------------

Nº de teléfono: ----------------------------------------------------------------
Firma: --------------------------------------------------------------------------

Aclaración: ---------------------------------------------------------------------

Nº de documento: --------------------------------------------------------------
