MODELO DE SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN EN EL XXX CONGRESO CENTROAMERICANO Y IX CONGRESO CUBANO DE CARDIOLOGÍA Y CIRUGÍA CARDIOVASCULAR
NOMBRE COMPLETO:_________________________________________

CI:__________________________

HOSPITAL O INSTITUCIÓN DE SALUD DONDE TRABAJA:___________

_________________________________________.

TELÉFONO:__________________EMAIL___________________________

OTRA FORMA DE LOCALIZACIÓN:_______________________________

TIENE TRABAJOS ENVIADOS AL CONGRESO_____SI     NO_______

MIEMBRO DE LA SCC: TITULAR_____NUMERARIO____ADJUNTO_____

OTROS_____.

ULTIMO AÑO PAGADO DE LA COTIZACIÓN DE LA SCC_________(CON COMPROBANTE).

