 MODELO DE BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN CURSO CENTROS SOCIOSANITARIOS
APELLIDOS:_________________________________________________________ NOMBRE:_______________________________ 

D.N.I.:______________________:_____________________________________  SEXO: HOMBRE_____ MUJER______

DIRECCIÓN: C/______________________________________________________________________________________ Nº:____________ COD. POSTAL:_________

LOCALIDAD:________________________________________________PROVINCIA:________________________________________________ PAÍS:_____________

TELÉFONO:________________________________________ FAX:__________________ E-MAIL:________________________________________________________

· El precio de la inscripción es  de   450 € , incluye, cafés, comida y material curso.
Enviar boletín cumplimentado a:

Maria.romero.pereira@sergas.es

