    BOLETÍN  DE INSCRIPCIÓN
"INTERACCIONES DEL LABORATORIO CLÍNICO EN LA ASISTENCIA OBSTÉTRICO-GINECOLÓGICA".
	NOMBRE:_______________________________________​​___________

APELLIDOS:________________________________________________

DOMICILIO:________________________________________________

POBLACIÓN:_______________________________________________

PROVINCIA:_______________________ CODIGO:_________________

TELEFONO: ______________________ FAX: _____________________

LUGAR DE TRABAJO​​​​​​​​​​​​​:_________________________________________

E-MAIL: __________________________________________________

IMPORTE:
□ SOCIOS AEBM Y SOCIOS SEGO: 200 €   Nº SOCIO:____________

□ OTROS PROFESIONALES: 260 €

FORMA DE PAGO:
□ GIRO POSTAL A LA AEBM

□ TRANSFERENCIA A LA CUENTA:

2100/ 2123/ 18/ 0200236635

               (Imprescindible adjuntar copia de la transferencia)

ENVIAR A:

AEBM (Dpto. Cursos-Congresos)

C/ Condado de Treviño Nº 2, portal 2, local 1

28033 – Madrid

TFNO: 91 302 22 12  FAX: 91 302 23 51

E-Mail: aebm@aebm.org




