ANEXO 2: FORMULARIO DE PREINSCRIPCIÓN
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Formulario de preinscripción: IX Curso de Atención Farmacéutica al paciente trasplantado
	Información del solicitante


	Nombre 
	

	Apellidos
	

	Año de residencia 

(marcar con una x)
	1º
	
	2º
	
	3º
	
	4º
	
	Adjunto
	

	Hospital
	

	Provincia
	

	E-mail de contacto
	

	Teléfono de contacto
	


Información del solicitante

	Datos adicionales


	Nombre 
	

	Apellidos
	

	Año de residencia 

(marcar con una x)
	1º
	
	2º
	
	3º
	
	4º
	
	Adjunto
	

	Hospital
	

	Provincia
	

	E-mail de contacto
	

	Teléfono de contacto
	


	¿Es socio de la SEFH?
	Sí
	
	No
	

	¿Ha solicitado la asistencia a este curso en ediciones anteriores?
	Sí
	
	No
	


	Nombre 
	

	Apellidos
	


	Consultas



Una vez cumplimentado enviar a: alvarez_mjo@gva.es o cursotrasplantes@gmail.com
Servicio de Farmacia Hospitalaria


H.U.P. La Fe














