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Formulario Curso  de   Buenas Prácticas Clínicas
[image: image1.jpg]Nombre Completo:  
Cédula: 
Código Médico: 
Carné:
Correo Electrónico: _______________________________________________

Número de Teléfono: 
Favor devolver este Formulario con todos los espacios completos adjunto con el comprobante  de pago al Correo:  cursopracticasclinicas@gmail.com
