BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN

PROGRAMA FORMACIÓN A DISTANCIA 2010-2011
	NOMBRE
	

	APELLIDOS
	

	DOMICILIO
	

	POBLACION
	

	PROVINCIA 
	
	C.P.

	TELEFONO
	

	E-MAIL 

(En letras mayúsculas)
	

	CENTRO DE TRABAJO
	

	DNI
	


	DESEO INSCRIBIRME A:



	TALLER DEL LABORATORIO CLÍNICO:



	□ Socios AEBM: 30 €                           Nº de Socio:……………               
□ Otros Profesionales: 50 €  
	

	ACTUALIZACIONES EN EL LABORATORIO:



	□ Socios AEBM: 40 €
                    Nº de Socio:……………      
□ Otros Profesionales: 60 €  

	


FORMA DE PAGO:

(  Giro postal AEBM.
( Transferencia a la cuenta corriente de La Caixa:


2100 /2123/18 /0200236635

( Para transferencias realizadas desde el extranjero:


- Código BIC (SWIFT): CAIXESBBXXX


- IBAN: ES61 2100 2123 1802 0023 6635

Para formalizar la inscripción es necesario enviar el Boletín de inscripción junto a la copia de la transferencia o del giro postal a: 

AEBM

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
