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Santiago de Chile, 28 al 30 de marzo 2012





FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN
	RUT / Pasaporte:
	
	
	Profesión:
	

	Apellido Paterno:
	
	
	Apellido Materno:
	

	Nombres:
	
	
	
	


	Nombre Empresa:
	

	Dirección:
	

	País:
	
	Región/Provincia:
	

	Código Postal:
	
	
	

	Fono:
	(
	
	)
	
	(Incluya código de país y ciudad)
	

	Fax:
	(
	
	)
	
	(Incluya código de país y ciudad)
	

	Email:
	


INSCRIPCIÓN EN CONFERENCIA
SELECCIONE SU TIPO DE REGISTRO:

	· Médicos y otras profesiones no relacionados con la salud
	
	$ 50.000.-

	
	
	

	· Profesionales no médicos de la salud
	
	$ 30.000.-

	
	
	

	· Estudiantes
	
	$ 20.000.-


SELECCIONE LA FORMA DE PAGO


	TRANSFERENCIA ELECTRÓNICA

BANCO: BANCO SANTANDER

NÚMERO DE CUENTA CORRIENTE: 115500609-1

NOMBRE DEL TITULAR: HOSPITAL FACH

R.U.T.: 61.103.007-K

Nota: enviar una copia de transferencia a: gosorio@fach.cl 
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	PAGO DIRECTO
EN OFICINAS DEL CENTRO DE MEDICINA AEROESPACIAL

AVENIDA LAS CONDES 8631, LAS CONDES 
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


CENTRO DE MEDICINA AEROESPACIAL – FUERZA AÉREA DE CHILE
Avenida Las Condes 8631 -  Las Condes,   Santiago de Chile / Teléfonos: (56-2) 782 6700
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