SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA
Direccion de Congresos y Eventos

Por un nifio sano
en un mundo mejor

2° Encuentro Nacional de Humanismo en Medicina

15y 16 de mayo de 2014
Sede: Centro de Docencia y Capacitacion Pediatrica “Dr. Carlos A. Gianantonio” — (Jerénimo Salguero 1244 — Ciudad de Buenos Aires)

FICHA DE INSCRIPCION

APELLIDO Y NOMBRE: .....coviiuieeereereisresessesseseesssseesessessessessessssssssessssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssassassassassasssessssassasssesassssssessssssassassssssassassessssas
Tipo de documento (marcar el que corresponda): DNI - LE - LC -PASAPORTE N°

Fecha de nacimiento .............. D ieerieins Do, Fecha de graduacion .................. Lo e,
PrOfESION: ...ocvvicicse et ESpecialidad: ..........coevieieiiiesiee s

Otra especialidad: .......ccccvieviieriiiereieese e
SOCIOSAP  SId NO O

DOMICILIO PARTICULAR

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

Médicos y Otros Profesionales
Enfermeros y Técnicos $100

Médicos Socios SAP Honorarios Nacionales y Vitalicios Sin cargo
Médicos Socios SAP en formacién (*) Sin cargo

(*) CONSULTE POR LOS BENEFICIOS PARA MEDICOS EN FORMACION EN NUESTRA PAGINA WEB

FORMA DE PAGO
EFECTIVO

CHEQUE Adjunto cheque N°

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

Autorizacion Débito Automatico: Autorizo que se efectlie el débito automatico a mi nombre, en la tarjeta:
O visa [ ARGENMASTERCARD [ DINERS [ AMERICANEXPRESS

Debe consignar el nimero completo de su tarjeta VISA y MASTERCARD tienen 16 digitos, AMERICAN EXPRESS 15 digitos y DINERS 14 digitos

A I T I

Por la suma de $
(en nimeros) (en letras)
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